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MEMOIRES ORIGINAUX 


A PROPOS DES NOUVEAUX PROCEDES D’AMYGDALECTOMIE 


Par Georges VERGER (Limoges) 


Il est dit que comme son cousin l’appendice, l’amygdale fera toujours 
couler des flots d’encre chirurgicale. Les partisans de l’anse et de la pince 
vantent la valeur de leur procédé et restent solidement sur leurs positions. 
Ne.voila-t-il pas que pour corser le débat, un troisiéme instrument fait son 
apparition : la pince ou guillotine de Sluder-Ballenger ? 

Dans la séance de février de la Société de Laryngologie, le Professeur Ca- 
nuyt vante la nouvelle pince et indique la maniére de s’en servir ; dans le 
n° du 23 juillet de la Presse M édicale, dans celui du 1°T septembre du Monde 
Médical, Portmann d’un cété et Proby de l’autre exaltent la pince de Sluder 
et dans la séance de mars de la sus-dite Société, Reverchon, Didier et La- 
vrand prénent 4 leur tour le procédé de Sluder-Ballenger. Toutes les statis- 
tiques sont concordantes, et comme il est naturel qu’on défende ses enfants, 
méme adoptifs, cette pince n’a que des qualités. 

J’ai eu l'occasion en 1925, dans le service de mon cher maitre le D? Hau- 
tant, de voir faire quelques amygdalectomies au Sluder par Lothar Hofmann 
de Vienne, Assistant étranger du service. J’ai toujours présente a la mémoire 
la dextérité avec laquelle mon ami Hofmann cueillait les amygdales enfan- 
tines et vierges d’infection ; mais dans certains cas, la décortication était 
beaucoup plus pénible, les amygdales ayant eu maille 4 partir avec l’infec- 
tion. La technique employée par Hofmann était exactement la méme que 
celle indiquée par les auteurs précédents. Je m’essayai 4 faire comme le 
« bon Sludériseur » qu’était Hofmann. Je ne crois pas étre plus maladroit 
qu'un autre, mon maitre reprenait mes fautes avec une charmante bonhomie, 
mais j’eus l’impression qu'il me faudrait quelques douzaines d’interventions 
(et je suis modeste) pour posséder ma technique 4 fond. D’autre part, en 
occurrence, il faut s’essayer in anima vil, et l’entrainement sur le cadavre 
est tout a fait impossible. Enfin, je me rendai compte que certaines amyg- 
dales d’adulte atteintes de phlegmons 4 récidive n’étaient pas justiciables 
de ce procédé. 

Je dois dire aussi que j’avais honte en mon for intérieur, de voir partir 
de I’hépital des enfants dont les amygdales avaient résisté 4 mes entreprises. 
Cependant, il n’y a pas de milieu : ou bien l’amygdale vient en entier, ou 
bien elle ne vient pas du tout. Et alors, c’est le morcélement a 1a pince de 
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Ruault fait dans de mauvaises conditions, soit que l’enfant endormi se 
réveille, soit que non endormi, il commence a4 en avoir assez. Devant cette 
perspective, je n’insiste pas. 

Sans doute, devons-nous étre a l’afffit de tout ce qui se fait de bien a 
l’étranger ; mais quand nous possédons pour une opération une bonne 
instrumentation et une technique bien réglée, pourquoi ne pas nous en 
tenir 1a en changeant bien entendu tel détail de technique, tel détail d’ins- 
trumentation qui nous convient mieux personnellement. 

“A mon avis, le grand danger de cette réclame pour le Sluder est qu'elle 
risque d’inciter des médecins non spécialistes 4 se servir de cet instrument, 
car on leur dit que son maniement est facile et agréable, qu'il ne présente 
aucun danger..., etc. Eh bien, il est en réalité trés difficile et le danger le 
plus fréquent qu’il présente, dans des mains qui n’ont pas fait 200 amygda- 
lectomies par ce procédé c’est de laisser intactes ou presque les amygdales. 

Collet 4 fait remarquer a la suite de la communication de Reverchon que 
chez l’adulte aux amygdales adhérentes, le Sluder donnait de moins bons 
résultats que le disciseur. Je suis absolument de son avis. Qui de nous n'a 
eu a enlever des amygdales-quien fait de plan de clivage, présentaient une 
tissu fibreux d’une telle solidité que le disciseur lui-méme n’en pouvait venir 
a bout et qu’il fallait cliver aux ciseaux avec toutes les précautions d’usage 
bien entendu. Ce qui rend la chose plus pénible, c’est qu’en outre de leurs 
phlegmons, certaines amygdales ont subi des morcellements ou méme les 
atteintes de cette vieille ignipuncture qui, si elle a disparu des milieux de 
spécialistes, sévit encore dans certains milieux médicaux. Dans ces cas, 
l’amygdale est réduite 4 un moignon minuscule qui sans aucun doute, ue 
peut que narguer avec succés les efforts des Sludériseurs. D’ailleurs, Proby 
reconnait parfaitement qu’ « une amygdale complétement soudée a la paroi 
constitue une contre indication formelle. » 

Dans le n° de juin des Annales, mon collége Feldstein a décrit un procédé 
d’amygdalectomie simplifiée chez l’enfant. Et je dois dire que sa technique 
me parait excellente ; elle est peut-étre moins brillante que celledu Sluder, 
mais elle a le mérite d’étre précise et sfire dans ses résultats. N’est-ce pas, 1a 
ce que nous lui demandons ? 

Il est possible que la sympathie qu’elle m’inspire soit due 4 ce que depuis 
deux ans, je me sers d'un procédé véritablement cousin germain de celui de 
Feldstein. Je n’osai:l’exposer au grand jour, redoutant d’étre traité de 
Béotien ou d’anti-chururgical ; mais puisque la mode est, avec Je Sluder 
de mettre les doigts dans la bouche du patient, je prends l’audace d’exposer 
ma maniére de faire. 

A l'aide de la faux de Ruault, j’ouvre le voile du palais au-dessus de 
l’amygdale, au niveau de la rencontre des deux piliers. Par la-méme, le 
plan de clivage est amorcé. Profitant de cette heureuse circonstance, l’index 
de la main droite appuie par son extrémité 4 l’endroit méme de la section 
au-dessus de l’amygdale gauche, n’ayant qu’un but, refouler en bas l’amyg- 
dale. Tout a coup, la résistance fléchit et point n’est besoin d’insister beat- 
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coup, l’amygdale est préte a étre cueillie par la pince de Ruault. Mais aupa- 
ravant, le méme décollement est pratiqué du cété droit, soit avec l’index de 
la main gauche (et dans ce cas, la décortication peut étre simultanée), soit 
avec le dos de l’ongle de l’index droit. La pince de Ruault sectionne alors le 
pédicule sans effusion de sang, si l’onasoin d’avoit une pince aux mors 
émoussés. C’est plutdét le temps du décollement qui serait un peu plus hémor- 
ragipare bien que la perte de sang soit toujours moindre que celle qui 
accompagne l’adénoidectomie. Un dernier détail enfin : il est possible qu’un 
fragment de muqueuse tienne encore 4 l’amygdale surtout si, comme je le 
fais, on se sert d’une pince non coupante ; c’est pourquoi, si l’amygdale ne 
vient pas spontanément, ce qui est rare, il est bon de donner un coup de 
doigt sur le pont muqueux qui céde aussitot. 

Ce procédé, quand on l’a pratiqué 4 0u 5 fois, donne une opération d’une 
rapidité surprenante pouvant battre, ce qui n’est d’ailleurs pas a rechercher, 
tous les records établis. 

Il est bien certain que, de méme que le Sluder, cette technique n’est appli- 
cable qu’aux amygdales non adhérentes. Dans ce cas, seule la dissection au 
décolleur complétée par la section au serre-nceud, comme la pratiquent 
Moulonguet, Dutheillet de Lamothe, Segura, et bien d’autres, est le procédé 
idéal. 

Néanmoins, le procédé que je viens de décrire donne des amygdalectomies 
dignes de ce nom, c’est-a-dire, comme 1’a bien fait remarquer le Professeur 
Sebileau, des ablations totales de l’amygdale. La capsule tapisse Ja face 
externe de l’amygdale extirpée. On peut la montrer aux parents éplorés 
en leur assurant, grace A sa présence, que « tout y est bien et que ca ne re- 
poussera pas. » 


LES MASTOIDITES « RESIDUELLES » 


Par G. WORMS, (Val-de-Grice) 


A mesure que l’expérience opératoire s’étend, 1’étude des complications 
auriculaires se compléte, se précise, et certains « types d’évolution » se dé- 
gagent plus nettement. 

C’est ainsi qu’a cété des mastoidites bien caractérisées, avec réaction 
‘apophysaires plus ou moins marquées, accidents classiques dont l'histoire 
est écrite tout entiére, a cdté des formes dites « latentes », ot: de graves 1é- 
sions d’ostéite évoluent a bas bruit, sous le couvert d’une otorrhée trainante 
ou profuse, une part est a réserver en clinique a une série de faits de notion 
moins banale, d’allure parfois trompeuse et qui valent d’étre signalés. 

Ils représentent les diverses formes de ce que nous appellerions volontiers 
les « mastoidites résiduelles ». 

Comment convient-il d’entendre ce terme de « mastoidites résiduelles » ? 

Il y a lieu de décrire sous ce titre deux ordres de faits : 

1° Les séquelles d’une poussée oto mastoidienne aigué; 

2° Les lésions et les signes d’une forme chronique d’emblée, sans crise mas- 
toidienne antérieure (forme beaucoup plus fréquente qu’on ne croit). 


I. — La mastoidite résiduelle — séquelle d'une oto- 
mastoidite aigue 


Il y a eu otite moyenne aigue et, comme il arrive souvent, la mastoidite a 
participé, dés la phase d’invasion, 4 l’inflammation de la caisse. II est, en 
effet, exceptionnel que l’infection auriculaire reste strictement cantonnée 
a l’oreille moyenne. Elle diffuse volontiers 4 la muqueuse de l’antre ou a un 
segment plus ou moins étendu du systéme cellulaire mastoidien, sinon 
méme 4 la totalité, se localisant toutefois de fagon prédominante en cer- 
tains points (région périantrale, apex, trainée intersinuso-faciale). 

L/inflammation se propage rarement de proche en proche — trompe, 
caisse, antre, cellules mastoidiennes —, comme ona l’habitude de se le figurer. 
L/orage initial frappe d’emblée tout le systéme diverticulaire que représente 
la muqueuse de la trompe, de la caisse et des cellules mastoidiennes. Le pro- 
cessus d’otomastoidite évolue, en somme, a4 la maniére d’une trainée de 
lymphangite qui, du rhinopharynx, se propagerait en une véritable flambée 
4 toute la muqueuse du systéme paraauriculaire, réalisant ici un simple état 
congestif, 14 une infiltration qui peut aller jusqu’a la suppuration de la 
fibro-muqueuse avec nécrose de 1’os sous-jacent. 
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Nous en avons pour preuve 4 la fois les signes cliniques et les renseigne- 
ments tirés de la radiographie. 

La douleur, loin de rester limitée, au début, 4 la profondeur du conduit, 
s’étend a la région mastoidienne, de préférence 4 la base ou 4 la pointe, ot1 on 
la réveille par la pression digitale. 

D’autre part, la radiographie nous montre qu’il n’y a pas d’otite moyenne 
aigué qui ne s’accompagne d’un voile étendu a toute ou presque toute la 
plage apophysaire, et cette ombre exprime, pour le moins, le gonflement de 
la muqueuse et le défaut d’aération des cavités cellulaires, quand elle ne 
traduit pas d’emblée un processus d’exsudation intra-cellulaire. 

Dans la majorité des cas, aprés l’ouverture spontanée ou chirurgicale du 
tympan, les accidents cédent, tout parait s’apaiser assez rapidement. Les 
phénoménes douloureux s’amendent, la suppuraiion de J’oreille se tarit 
dans un délai de 2 ou 3 semaines. 

Mais le retour « ad integrum » est loin d’étre constant. De la crise initiale, 
de cette mastoidite avortée, satellite habituelle de l’otite moyenne aigué, il 
persiste parfois des reliquats de types variés. 

Le foyer auriculaire est éteint, le tympan a repris son aspect normal, ne 
présente plus aucune trace d’inflammation, quand, au bout d’un temps va- 
triable, quelques semaines, plusieurs mois, le malade, rassuré tout autant que 
son médecin, ayant repris sa vie habituelle, accuse des troubles de modalité 
diverse, qui petvent cependant se réduire 4 trois signesfondamentaux : des 
douleurs, une hyperthermie légére, un certain degré d’altération de l état général. 
Ces trois éléments de l’expression symptomatique du syndréme résiduel ne 
sont d’ailleurs pas invariablement associés, et se présentent assez souvent a 
l'état isolé. 


Dans une premiére éventualité, qui est sans doute la plus fréquente, le 
malade se plaint de douleurs siégeant en arriére du conduit auditif, irradiant 
vers l’occiput, ou vers la nuque, ou au contraire vers le vertex, douleurs en 
général trés atténuées, se réduisant parfois 4 quelques vagues pesanteurs 
dans une moitié du crane. 

Cette scuffrance s’exagére volontiers 4 la suite d’une fatigue et fait re- 
douter au malade le retour des accidents aigus du début ; il s’agit de véri- 
tables petites crises 4 répétition qui signalent l’absence de cicatrisation 
complete des lésions mastoidiennes primitives. 

Quand la douleur mastoidienne 4 la pression des lieux d’élection, antral 
ou apical, est nettement accusée, le probléme clinique est simplifié. 

Mais la réaction est parfois si atténuée que la percussion a la plus grande 
peine a réveiller un peu de sensibilité et 4 en faire spécifier au malade le 
siége exact. En l’absence de tout indice localisateur de lésion profonde, on est 
alors fort embarrassé pour se prononcer de facon catégorique sur le carac- 
tére pathologique de la mastoide et la nécessité d’intervenir. 

Et la radiographie, dira-t-on ? C’est le cas d’y faire appel. Sans aucun 
doute. Nous en sommes un partisan convaincu ; nous estimons méme qu'elle 
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mérite d’étre appliquée plus souvent qu'elle ne l’est jusqu'ici dans ce do- 
maine. 

Malheureusement l’expérience prouve que cet élément d'information ce- 
pendant si précieux n'est pas toujours décisif. Nous avons dit précédemment 
que toute poussée d’otite moyenne aigué imprimait un voile sur la trame mas- 
toidienne. Cette ombre ne disparait pas toujours complétement. Elle per- 
siste, sinon de facon indélébile, du moins assez longtemps pour qu'il soit 
difficile, 4 quelques semaines et méme a quelques mois de distance, de décider 
si elle est le reliquat, éteint, de la poussée initiale ou si elle correspond a un 
foyer encore en évolution, responsable des troubles actuels. 

Le probléme est donc souvent difficile. On n’arrive a le résoudre que par 
une enquéte minutieuse du passé, une interprétation judicieuse des signes 
locaux ou généraux, si atténués soient-ils. La persistance des douleurs, leur 
association avec une trés légére ascension thermique, 4 un certain degré de 
lassitude, de paleur de la face, et surtout la notion de 1’otite antérieure four- 
nissent un précieux appoint pour faire fléchir l’hésitation qu’on pourrait 
avoir quant a l’indication opératoire. 

L’observation suivante représente un exemple de cette premiére modalité 
de mastoidite résiduelle, de forme algique. 


Un officier de 33 ans entrait dans mon service en mai dernier pour des céphalées per- 
sistantes du type hémicranien droit. 

I] avait eu auparavant une otite moyenne aigué droite avec légére réaction mastoi- 
dienne. L’écoulement d’oreille avait été d’une abondance fort médiocre et ne s’était pas 
prolongé de facon anormale. Au bout de quelques semaines, le malade avait pu reprendre 
son service et le continuer sans incident jusqu’a l’apparition de cette douleur cranienne, 
d’abord vague et diffuse, mais qui allait en s’aggravant. 

On ne décelait aucun désordre local. Le tympan‘ne présentait aucun signe d’inflam- 
mation récente ; tout au plus était-il un peu terne et rétracté, comme c’est la régle chez 
les sujets atteints d’insuffisance nasale avec catarrhe tubaire. Pas de chute de la paroi 
postérieure du conduit. Aucun signe autre que cette sensation de pesanteur localisée 4 
V’hémicrane droit, et qu’une douleur profonde, assez imprécise d’ailleurs, réveillée & la 
percussion méthodique de la mastoide. 

Sur les films radiographiques, un type de mastoide pauci-cellulaire, ot la transparence 
était moins nette a droite qu’A gauche. 

La notion de l’otite antérieure d’une part, et, de l’autre, la localisation des éléments 
douloureux du cété droit nous parurent suffisants pour justifier la trépanation de la 
mastoide correspondante. 

Nous trouvames effectivement sous une couche épaisse d’os compact, trés résistant, 
deux petits iléts fongueux, situés un peu au-dessus de la région apicale, reliquats certains 
de la poussée mastoidienne initiale. 


* 
* * 
Les signes pai lesquels s’expriment ces reliquats d’infection mastoi- 


dienne peuvent se réduire encore et affecter la forme d’un simple fébri- 
cule. 
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Ce fut sur la persistance de petites élévations discrétes de la tempéra- 
ture, qui ne dépassait jamais 38°, que je me fondai pour conclure résolu- 
ment 4 une « suite » d’otite dans le cas suivants : 


Un jeune garcon de 14 ans, fils de médecin, est pris il y a trois ans d’une otite moyenne 
aigué suppurée droite avec réaction mastoidienne des plus franches. Le confrére appelé 4 le 
suivre pratique successivement deux paracentéses. L’écoulement d’oreille, abondant, pro- 
fus se prolonge au-dela de 3 ou 4 semaines,en méme temps que persistent une douleur 
a pression de l’antre et de petites poussées de température. 

La question se pose d’une trépanation de l’apophyse, mais on trouve de bonnes raisons 
pour surseoir 4 l’intervention, — (ils’agit d’un milieu médical). On tergiverse tant et si bien 
que les choses finissent par s’arranger toutes seules. L’écoulement cesse, le tympan et la 
mastoide reviennent A la normale. On se félicite d’avoir temporisé. 

L’enfant reprend ses classes et ses jeux, mais le pére, fin observateur, n’est pas sans 
remarquer au bout de deux et méme trois mois que la mine de son petit gargon n’est pas 
celle qu’il avait aupravant ; le teint reste pale, les traits un peu tirés. On prend plusieurs 
jours de suite la température vespérale ; le thermométre marque 37°7, 37°8. 

A quoi attribuer ces petites poussées fébriles, insignifiantes, dont |’enfant ne se rend pas 
compte, et qui ne coincident avec aucune espéce de trouble du cété de l’oreille ou de la 
mastoide ? Le tympan est revenu a un état d’intégrité parfait. L’apophyse mastoide est 
d’une indolence compléte a l’exploration la plus attentive. 

L’examen du tube digestif, des poumons, va-t-il donner la clef de cette réaction fébrile ? 
La encore, réponse négative. 

En désespoir de cause, on pratique la radiographie des mastoides, et l’on me fait ’hon- 
neur de me soumettre les clichés aux fins d’interprétation. Le dessin trabéculaire de droite 
est légérement estompé par rapport a celui de gauche ; mais c’est le cété ou la mastoide 
a réagi au cours de l’incident auriculaire. Il est impossible d’affirmer absolument s’il s’agit 
d’une modification de structure due a des lésions encore mal éteintes. 

Malgré les réserves qui s’imposent, je conseille l’exploration chirurgicale de la mastoide, 
radiologiquement suspecte, mais cliniquement muette, au cas ou, sous |’influence du repos 
prolongé, la température de !’enfant ne revenait pas 4 la normale. 

Il en est ainsi décidé, et au bout de quinze jors, d’alitement, les oscillations de tempé- 
rature persistant, l’ouverture de la mastoide est pratiquée. Au premier abord, les lésions 
paraissent nulles, et on a l’impression de s’étre trompé en trépanant une mastoide seule- 
ment congestionnée et hyperémique. Mais les suites opératoires viennent raffermir la 
conviction clinique et bannir les doutes et les scrupules. 

La température de l’enfant ne tarde pas 4 revenir 4 la normale et a s’y maintenir. Le 
petit malade reprend son teint et poursuit dés lors son développement. 


II. — La mastoidite chronique d’emblée 


On devra penser 4 la possibilité de ces suites lointaines et de ces accidents 
trés tardifs, alors méme que 1’otite originelle a paru des plus bénignes et ne 
s'est traduite par aucune réaction immédiate de la mastoide. 

Il arrive méme que le début soit encore plus trompeur, que le syndréme 
auriculaire se réduise 4 une poussée d’otite catarrhale dont le malade n’a 
gardé parfois qu’un souvenir assez confus. Ici, le prélude du processus mas- 
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toidien est vraiment indéchiffrable ; la caisse a servi uniquement de lieu 
de passage 4 l'infection. Celle-ci a mordu sourdement la mastoide, causant 
de la facon la plus insidieuse des dégats parfois assez considérables dans la 
profondeur de 1’os. 

Un certain Japs de temps se passe sans qu'elle manifeste cliniquement ses 
lésions. 

Nous avons eu récemment l'occasion de trépaner une mastoide qu’en 
d’autres temps nous aurions hésité a ouvrir, tant elle paraissait peu sensible 
a la pression. Or, aprés avoir fait sauter la corticale et la couche cellulaire 
superficielle, nous découvrimes trois foyers purulents aux environs de la 
région antrale. 

Jamais le malade n’avait eu d’otide moyenne aigué, encore moins de 
réaction mastoidienne avec fiévre. I] se rappelait, vaguement, avoir éprouvé, 
A plusieurs reprises, au cours de l'année, une certaine diminution de 1’audi- 
tion du cété de l’oreille gauche, avec quelques bourdonnements, un peu de 
pesanteur 4 la téte, et sur cet état de catarrhe tubo-tympanique étaient 
venues se greffer de petites poussées subaigués au cours desquelles la 
céphalée était plus violente. 

Le tympan, dans l'ensemble terne, rétracté, présentait une légére vous- 
sure du quadrant postéro-supérieur avec coloration rosée a ce niveau. 

La constatation de cet aspect, jointe 4 de petits signes (lassitude, légére 
altération des traits), nous fit admettre l’existence d’un foyer mastoidien 
latent, et nous inclina 4 l’intervention malgré l’absence de tout épisode 
franchement inflammatoire 4 l’origine. 

Ces faits ne sont pas que des curiosités. Bien qu’elles ne revétent pas les 
allures qu’on assigne habituellement en « pathologie écrite », il convient que 
Vattention soit toujours éveillée sur ces « séquelles » d’otites et que !’on n’ou- 
blie jamais sous quelles formes diverses et inattendues elles peuvent se pré- 
senter. Elles créent souvent au diagnostic des difficultés particuliéres. Elles 
lui échappent méme parfois ou ne sont reconnues que tardivement. 


A la lumiére des interventions, il est possible d’en fournir une interpréta- 
tion fondées sur des examens opératoires. 

Entre les deux aspects extrémes : intégrité apparente de la mastoide, 
simplement congestive ou, au contraire, lésions avancées d’ostéite profonde, 
se placent naturellement des intermédiaires. L’un des plus constants est 
Vhypertrophie et la vascularisation normale de la muqueuse des cellules, 
dont la couleur et l'injection tranchent par endroits sur celles de la trame 
apophysaire saine. 

Une seconde lésion caractéristique de cette variété de mastoidite rési- 
duelle, aussi bien de celle qui fait suite 4 une phase aigué que de celle qui 
évolue chroniquement d’emblée, c'est le petit fover fongueux, antral, péri- 
antral ou apical, enserré dans une muraille d’os condensé, éburné. 


L’ouverture de la mastoide est l’unique parti a prendre devant ces lésions 
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profondes qui, si elles peuvent étre supportées longtemps sans danger, 
peuvent aussi continuer 4 évoluer sous roche, et se révéler 4 un moment 
donné par l’explosion d’accidents graves. 

L’‘intervention chirurgicale est d’ailleurs le seul moyen de supprimer les 
troubles divers dont se plaignent les malades. 
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PLASTIQUE DU PAVILLON 
DANS L’EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN 


AVANTAGE DU NOUVEAU PROCEDE 
DE DIEU (DU MANS) 


Par le Dt Léon LAUNAY 


Introduction 


On est d’accord pour admettre que dans l’évidement pétro-mastoidien 
les pansements et les soins post-opératoires ont une importance presque 
aussi grande que l’intervention chirurgicale elle-méme. On congoit dés lors 
l’importance d’une heureuse autoplastie du pavillon. En effet, il faut d’une 
part un accés facile afin que les pansements soient complets pour empé- 
cher le bourgeonnement, et obtenir une épidermisation rapide ; d’autre 
part, il faut éviter de trop grands délabrements, afin d’arriver 4 un bon 
résultat esthétique sans pour cela s’exposer au risque d’atrésie du conduit. 
Aussi, nombreux sont les procédés quigfurent successivement préconisés. 
Sans doute chacun présente quelque avantage, mais beaucoup sont d’une 
technique trop compliquée pour étre d’un usage courant. 

Lidéal était de trouver un procédé pratique (ce qui ne veut pas forcé- 
ment dire rapide comme exécution) offrant un maximum de garanties. A 
ce titre, le procédé du Dt Dieu du Mans, avec qui nous avons eu l’honneur 
et le plaisir de travailler pendant trois ans, nous semble donner toute satis- 
faction. 

Reprenant le procédé de Korner, il a su le simplifier heureusement et en 
perfectionner la technique au point d’en faire une méthode absolument 
personnelle. Appliquant celle-ci aux malades de sa Clinique et de son ser- 
vice 4 l’H6pital du Mans, depuis environ trois ans, il n’a jamais eu 4 enre- 
gistrer d’insuccés ni de complications du fait du procédé lui-méme. Jamais 
nous n’avons eu a craindre d’atrésie du conduit par cicatrice vicieuse 
chéloidienne et presque toujours j’ai pu constater chez les malades ainsi 
opérés une notable diminution dans la durée des soins post-opératoires, 
en méme temps qu’un trés bon résultat esthétique. 

C’est ce qui nous a engagé a faire ce travail. 


Etude rapide des principaux procédés 


La majorité des auteurs admet aujourd’hui les avantages indiscutables 
d’une fermeture rétro-auriculaire immédiate. 
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Parmi les principaux procédés employés dans ce but rappelons pour 
mémoire celui de Zaufal et le procédé en V. Dans le procédé de Zaufal, 
on réséque le conduit membraneux au ras du pavillon, ce qui a l’inconvé- 
nient de laisser 4 nu la paroi antérieure du conduit auditif osseux. Celle-ci 
bourgeonne mal et donne fréquemment des nécroses. 

Le procédé en V fut proposé pour sa simplicité. Il consiste simplement a 
fendre horizontalement par le milieu la paroi postérieure du conduit mem- 
braneux. Les deux lambeaux sont écartés en V, aprés que leurs angles ont 
été arrondis au ciseau. Pour cela on se sert de deux points de suture 1’un 
supérieur, l’autre inférieur. 

Si le procédé précédent n’était pas assez conservateur, ce dernier, au 
contraire, l’est trop. Aussi l’accés pour les pansements est insuffisant, 
dans le 1/3 externe de la bréche mastoidienne notamment. En outre cette 
technique occasionne souvent par la suite de la sténose du: méat auditif 
par cicatrice vicieuse formant chéloide. Il en résulte des rétentions puru- 
lentes, des écoulements parfois interminables. Nous avons méme vu chez 
un tel malade un eczéma du pavillon avec début de périchondrite. Or 1’évi- 
dement pétro-mastoidien proprement dit avait été fait d’une maniére 
large et complete. 

A ces deux procédés, on a préféré de plus en plus les autoplasties dites 
« a volets ». Celles-ci consistent d’une fagon générale 4 conserver le plus 
possible la paroi du conduit membraneux. Le tracé des différentes incisions 
y découpera une ou plusieurs languettes, qui resteront attachées au pavillon 
par un pont cutané formant charniére. Ces différents procédés différeront 
par le point du méat auditif ot: sera située cette charniére. Ils différeront 
aussi par le nombre et la forme des lambeaux. 

Dans le procédé de Stacke, nous aurons un seul lambeau a charniére 
postéro-inférieure, ot dans le « Stacke modifié » deux lambeaux : 1’un postéro- 
supérieur et l’autre postéro-inférieur par incision en : {de la paroi posté- 
rieure du conduit auditif membraneux. Les deux lambeaux sont ensuite 
écartés au moyen de deux points de suture, un supérieur et l’autre infé- 
rieur, 

Ce procédé adopté par un grand nombre d’auristes a été dans le détail 
modifié souvent par plusieurs d’entre eux. C’est ainsi que M. le professeur 
Moure préconise dans l’incision verticale du —{ un empiétement léger sur 
la conque suivant un trajet en are de cercle. On obtient ainsi un orifice du 
méat restauré plus esthétique. 

Dans le procédé de Korner la charniére sera postérieure. Le lambeau 
unique et rectangulaire sera constitué aux dépens dela paroi postérieure du 
conduit membraneux. Deux points de suture placés aux angles le main- 
tiendront en bonne position. . 

Dans le procédé de Siebenmann, on aura trois lambeaux par incision 
en >. Ce procédé est compliqué : 1° 4 cause de la décortication du cartilage 
adhérent au lambeau en > petit et difficile 4 tenir ; 2° Acatse des trois 
sutures nécessaires pour fixer chacun des lambeaux. 


1156 LEON LAUNAY 


Il faut reconnaitre que ce procédé est excellent par le large accés qu’ il 
offre pour les pansements. Par contre, il est mauvais au point de vue esthé- 
tique, parce qu'il laisse un méat auditif considérablementa grandi, et en 
apparence déplacé vers la partie supérieure de la conque. 

Dans le procédé de Luc, on a perfectionné le procédé de Siebenhamm 
en le combinant au procédé de Stacke. On a de la sorte deux lambeaux. 
Un premier lambeau est formé par la conduit membraneux dont la char- 
niére est inférieure ; le deuxiéme lambeau, triangulaire, est formé au dépend 
du pavillon et limité 4 la partie inférieure de la conque. Les deux lambeaux 
seront miaintenus écartés par deux points de suture. Le résultat esthétique 
avec ce procédé est excellent, mais les pansements sont compliqués du fait 
que l’orifice cbtenu s’ouvre en contre bas de la cavité antrale. 

Dans le procédé de Dieu du Mans, celui-ci adopte aussi le systéme de |’au- 
toplastie « 4 volets », un seul lambeau, trés mobile. Situant son lamhbeau 
commie celui de Korner, il préfére 4 la forme rectangulaire de ce dernier 
dont les bords se recroquevillent toujours si facilement, une forme presque 
ovale qu’il appelle « en raquette » et a large base d’implantation. Le lambeau 
est en majorité constitué au dépend du conduit membraneux. I! utilise 
non sewlement la paroi postérieure (comme Korner) mais encore grace a 
cette forme arrondie, il fait déborder le lanibeau sur les parois supérieur et 
inférieure de ce méme conduit. Enfin, comme nous le verrons lors de l'étude 
détaillée de la technique, ce lambeau peut aisément empiéter selon les indi- 
cations sur la conque, aprés décortication du cartilage ; mais dans ce cas, 
ilempiétera plutét sur la région supérieure. Nous avons pu constater que le 
lambeau trés souple ainsi constitué reste étalé normalement sans aucun 
enroulement des bords et que grace 4 un pansement, soigneusement massé 
par méches séparées (trois en général) aucun point de suture n’est nécessaire, 
le lambeau s’applique trés bien. On évite donc ainsi de placer dans la plaie 
des points de suture faisant corps étrangers, sources toujours offertes 
des infections et points de suppuration secondaire. Grace 4 une large base 
d’implantation, le lambeau trés souple est bien nourri, et prend sans difti- 
cultés. I’excision du cartilage est facile. Pour toutes ces raisons, nous 
n’avons jamais eu de cicatrisation défectueuse donnant des chéloides et 
déterminant de l’atrésie du conduit auditif. Grace 4 cette méthode on peut 
faire, aisément, des pansements cumplets étant donné le large accés qu'elle 
offre. Quant au point de vue esthétique, ce procédé nous donne toute satis- 
faction. Une collection de photographies que nous avons prises dans le 
service apporte la meilleure des preuves. 


Technique de Dieu du Mans 
dans son nouveau procédé d’autoplastie du pavillon 


Au point de vue technique, M. le D® Dieu a plusieurs fois hésité sur le 
moment oit il convenait le mieux de faire l’autoplastie du pavillon de l’oreille 
au cours d’un évidement pétro-mastoidien. Nous croyons, avec lui, qu'il y 
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a avantage, surtout dans son procédé, 4 la faire avant la trépanation osseuse. 
En effet, on prend alors son temps pour soigner cette technique pendant 
que le malade s’habitue au sommeil anesthésique ou 4 1’anesthésie régio- 
nale. Au contraire, lorsqu’on termine par 1l’autoplastie du pavillon on a 
parfuis hate de finir ; souvent le malade commence 4 s’éveiller et 1’on est 
tenté de négliger peut-étre un peu cette partie importante de l’intervention. 
Eu outre on a l’avantage, pendant qu’on prépare son lambeau, que I’hé- 
morragie du début (légére mais inévitable) qui suit l’incision dans le sillon 
rétro-auriculaire, a le temps de se calmer, laissant un champ opératoire 
plus net pour la trépanation osseuse. 

Enfin l’emploi d’une méche de gaz stérilisée passée en étrier dans la 
fenétre pratiquée dans le pavillon de l’oreille et le conduit membraneux, 
est un moyen d’écarter ce pavillon pendant le reste de l’intervention, plus 
commode, plus aspetique et moins traumatisant qu’avec n’importe quel 
écarteur métallique, si perfectionné soit-il. Il offre méme la possibilité d’étre 
tenu par un tiers 4 distance des opérateurs. 

Instrumentation. — - M. le D™ Dieu du Mans est partisan, pour tracer son 
lambeau, d’un bistouri spécial. Ia lame est en forme de serpette, rigide, 
longue d’environ trois centimétres ,large de quatre a cinq millimétres et 
recourbée tout a l’extrémité. La convexité est épaisse, 4 bord mousse ; la 
concavité est formée par le fil de la lame. I,e manche est assez lourd de fa- 
cou 4 bien avoir en main ce bistouri. 

Au besoin on pourra employer n’importe quel bistouri pourvu qu'il soit 
a lame étroite, rigide et coupant bien. Les autres instruments sont les ins- 
truments habituels. 

Tracé du lambeau. -- Le D® Dieu du Mans pour préparer le décollement 
de la peau a la face postérieure du conduit membraneux et 4 la partie 
antérieure de la conque, préconise l’injection de trois 4 quatre centimétres 
cubes de sérum physiologique sous la peau de la conque et sous la paroi 
postérieure du conduit. Les risques de déchirures sont ainsi trés dimi- 
nués. 

Premier temps. —- Introduire par le méat de l’oreille le bistouri, le fil 
tourné vers le haut jusqu’au fond du conduit membraneux. Tracer alors la 
ptemiére incision, courbe (concavité dirigée vers la face postérieure) par- 
tant : au fond, du milieu de la face supérieure, allant jusqu’a 1’os et sortant 
en dehors 4 la naissance de l’hélix. Elle sera plus ou moins prolongée sur 
la conque selon les indications propres 4 chaque cas. ‘ 

Introduire 4 nouveau le bistouri jusqu’au fond du conduit mais eu tour- 
nant le fil vers le bas, et tracer la deuxiéme inci:ion également courbe 
(concavité regardant Ja face postérieure) cette incision partira, au fond, 
du milieu de la face inférieure et aboutira en avant de l’antitragus (figure 1). 

Deuxiéme temps. —- On raméne en avant le pavillon de 1’oreille et 1’on 
incise derriére lui Cans le si'lon rétro-auriculaire, méme. Nous éviterons sys- 
tématiquement les incisions transversa’es en -. ou en 7]. Toutefois le Dt 
Dieu du Mans pour se donner un peu plus de iour, emploie dans certains 
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cas tne incision perpendiculaire 4 la premiére et située au niveau du con- 
duit, mais respectant la peau qu’ele écarte. Elle intéresse seulement les 
tissus sous-jacents jusqu’a l’os (périoste compris). Rugination soigneuse 


de‘la mastoide. 


Fig. 1. — 1° temps. Tracé externe du lambeau. 


Troisiéme temps. —- Achever le décollement du conduit membraneux 
précédemment préparé par l’injection de sérum physiologique (figure 2). 


Fig. 2. 2° et 3° temps apres V’incision derriére le pavillon. Rugination de la mastoide. 
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:. Quatriéme temps. —- On achéve de découper le lambeau en reprenant au 
bistouri par transfixion les incisions tracées antérieurement dans le coti- 
duit au cours du premier temps. Dans les zones doublées de cartilage, on 
emploiera le ciseau, plutét que le bistouri. Pour achever de détacher le 
lambeau vers la profondeur, on décole (avec le dos d’une rugine, par exemple) 
la paroi postérieure du conduit auditif, le plus loin possible. Le lambeau 
entiérement libéré affecte 4 peu prés la forme d’une raquette (figure 3). 


Fig. 3. — 4° temps. Transfixion du lambeau. 


Fig. 4. — 5° temps. Luxation du lambeau en avant. 
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Cinguiéme temps. —- On luxe en avant tout le lambeau 4 travers la 
fenétre qu’il découpe dans la conque (fig. 4). On sépare la peau des parties 
cartilagineuses sous-jacentes. Cette dissection poursuivie plus ou moins 
haut selon qu’on doit faire un évidement plus ou moins large, aura été 
trés facilitée par l’injection préparatoire de sérum physiologique dans 
l’épaisseur de la conque entre la peau et cartilage (fig. 5). On sectionne ce 


Fig. 5. —- 5° temps. Le lambeau cutané est séparé du cartilage. 


cartilage libéré par la dissection. Sous le lambeau cutané qu'il soutient, 
le bord du cartilage mis 4 vif, constituera le bord du méat restauré. Au point 
de vue esthétique, moins il sera enlevé de cartilage, moins l’ouverture du 
nouveau méat auditif sera grande ; mais en général il vaut mieux faire large : 
une plaie d’évidement pétro-mastoidien guérit d’autant mieux quelle est 
plus aérée et facile 4 panser (fig. 6). 


Fig. 6. — 5° temps. Le lambeau est terminé. 
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Sixtéme temps. — Ecarter loreille en avant au moyen d’une compresse 
stérilisée. Aprés l’avoir roulée on la passera dans l’ouverture obtenue 
dans le pavillon, selon le procédé préconisé par Claoué, et, en tirant sur les 
deux bouts rassemblés de la compresse, un aide placé a distance écartera 
ainsi largement le pavillon, découvrant bien la surface osseuse 4 trépaner. 
Le pavillon peut encore étre maintenu écarté automatiquement par le 
simple poids d’une pince prenant les deux extrémités de la compresse. 

On fait alors l’évidement pétro-mastoidien suivant la méthode de Wolf- 
Moure. En effet, dans le cas oi l’antre est petit, il est beaucoup plus commode 
de rechercher le canal tympano-mastoidien qui est, lui, un repaire fixe. 

Septiémre temps. — Quand la trépanation osseuse est finie, on enléve la 
comipresse qui servait 4 écarter le pavillon. Celui-ci est ramené en arriére, 
a sa place (fig. 7). On suture l’incision postérieure que l'on avait tracée 
dans le sillon rétro-auriculaire méme. On détermine en appliquant le lam- 
beau en raquette dans la cavité sur la paroi postérieure et le fond, au moyen 


Fig. 7. — 7° temps. Le lambeau est en place et l’autoplastie achevée. 


d'une ou deux petites méches séparées, longues d’environ cing centimétres. 

On fait ensuite le pansement habituel aux évidements pétro-mastoidiens. 

Au point de vue local, nous employons comme agents chimiques soit la 
méche séche a l’ektogan, soit la méche imbibée de Dakin. Nous nous 
sommes trouvés souvent bien de lavages. Cette méthode préconisée par le 
professeur Moure dés 1903 vient d’étre remise en honneur récemment. 
Un article que MM. Laurens, Hubert et Girard ont fait paraitre dans le 
numéro du 10 octobre 1928 des Annales des maladies de l’oreille, du larynx, 
du nez et du pharynx, préconise vivement les lavages aprés l’évidement 
pétro-mastoidien. Nous employons le permanganate de potasse en solution 
au milliéme. Par contre, en bains nous l’employons en solution trés forte 
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a 5/300. Si élevé que paraisse le titre de cette solution. elle est en général 
bien supportée par les malades. De tels bains désinfectent parfaitement 
les plaies et tarissent des suppurations trés abondantes. Dans les cas ordi- 
naires nous employons couramment des bains d’alcool-éther précédant un 
pansement par méches séches stérilisées simples ou 4 l’ektogan. Comme 
nous le rapportons plus loin dans une observation, nous employons avec 
suecés dans certaines otorrhées fétides graves la méthode du Dakin con- 
tinu. Comme agenis physiques nous employons le drainage par méches sté- 
rilisées simples, de courtes séances d’air chaud (environ cing minutes) 
aprés les divers bains déja mentionnés, l’héliothérapie ou Jes rayons ultra- 
violets, qui dans certaines plaies atones ont été des auxiliaires précieux de 
la cicatrisation. Nous préférons les méches séparées 4 la méche unique qui 
sera plus ou moins bien appliquée. De plus, l’avantage, est de pouvoir,. 
les jours suivants, enlever au cours du pansement les méches qui tapissent 
l’antre et la caisse sans toucher 4 celles qui retiennent le lambeau ; nous 
n’employons jamais de méches iodoformées. En effet, l’odeur en est souvent 
trés mal supportée par le malade lui-méme et par son entourage. D’autre 
part, nous avons pu constater chez certains malades des réactions locales 
d’iodisme sur le pourtour de la plaie. 

Le premier pansement est fait en général au cinquiéme jour grace a 
l'emploi de méches a l'ecktogan. I,’adhérence de notre lambeau en raquette, 
qui, 4 cause de sa souplesse se moule bien sur la paroi qu'il doit tapisser, 
se fait toujours trés vite. Devant une suppuration trop abondante, il nous 
est plusieurs fois arrivé d’avoir 4 changer toutes les méches dés le lendemain 
de l’opération. En prenant quelques précautions, le lambeau ne hougeait 
pas, et sa reprise n’était en aucune fagon retardée. Au point de vue général 
nous attachons une grosse importance a 1’état physique du malade. Nous 
apprécions, par exemple, beaucoup comme tonique général ce médicament 
d’un emploi si commun : l’huile de foie de morue ou ses succédanés. De 
méme dans quelques cas ott l’épidermisation semblait paresseuse ou avoir 
tendance a former chéloides (chez des sujets anémiés, lymphatiques, chez 
de sujets 4 cheveux roux ou blonds vénitiens, chez des prétuberculeux) 
nous avons amélioré brusquement 1’état local, jusque-la rebelle, par une 
série d’injections de cacodylate de soude ou encore par un séjour choisi, 
d’aprés le sujet, au bord de la mer. 

Si les avantages de notre procédé autoplastique ont été vérifiés souvent 
d’une facon incontestable, cependant nous avons toujours évité de lui accor- 
der une vertu exagérée ; c’est pourquoi nous attachons une si grosse im- 
portance au traitement local et général, consécutif 4 l’intervention. Pas 
plus dans le procédé nouveau d’autoplastie de Dieu du Mans, que dans 
les autres on ne doit négliger cette importante question. 
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Valeur de ce procédé autoplastique 


On peut nous faire remarquer que le tracé du lambeau ovale par trois 
incisions courbes rend cette nouvelle méthode aussi longue que les autres. 
ll nous est facile de répondre que dans notre technique, une fois le lam- 
beau découpé et débarrassé de ses parties cartilagineuses, 1’autoplastie 
est terminée ; tandis que dans les autres procédés il faut encore effectuer 
la mise en place des différents lambeaux au moyen de points de suture qui 
allongent considérablement l’intervention. De plus, quand on en a Vhabi- 
tude, je ne crois pas ce procédé plus long a faire que celui de Stacke 
surtout ceux de Siebenmiann ou de Luc. 

les adversaires de notre procédé pourront insister en disant que ces 
points de suture, que nous ne faisons pas, sont fort utiles, et que c’est 
plutét une négligence de s’en passer. Nous sommes d’accord pour reconnaitre 
que dans la technique de Stacke, Siebenmann et luc par exemple, ils sont 

‘indispensables, puisque sans eux les lambeaux ne pourraient rester écartés 
et fixés ott l’opérateur le désire. Dans notre procédé. au contraire, il ne ser- 
virait 4 rien de faire des points de suture puisque notre lambeau est prévu 
justement pour s’en passer. Un tamponnement bien fait par de petites 
méches séparées, étant, nous l’avons déja dit, largement suffisant. 

Si nous avons tant tenu 4 supprimer ces points de suture, c’est que 
moins il y a de corps étrangers dans une plaie, miewx elle cicatrise, surtout 
que nous sommes dans un milieu plus ou moins infecté. 

On aura donc avantage 4 traumatiser le moins possible la région afin 
d’éviter de provoquer dans cette oreille (atteinte d’otite moyenne suppurée 
chronique) quelque foyer d’infection secondaire par un ensemencement 
involontaire. On sait que les points de suture faits dans ces conditions 
s'infectent et suppurent facilement. Il n’est pas rare d’avoir A faire sauter 
un ou plusieurs points, c’est pourquoi nous éliminons volontairement tous 
ces risques. . 

On peut encore objecter que dans le procédé de Korner, qui a premiére 
vue ressemble au ndtre, il suffit de maintenir le lambeau rectangulaire, 
non par des points de suture, mais par des méches, pour obtenir le méme 
tésultat que nous. Cette objection toute théorique ne sera jamais faite par 
un opérateur ayant essayé de l’appliquer. En effet si nous avons spécia- 
lement adopté pour notre lambeau une forme arrondie en raquette, ce n’est 
pas au hasard. Un lambeau cutané rectangulaire s’enroule sur les bords, 
et pour étre bien étalé, doit étre tendu par des points. La forme de lambeau 
adoptée par le D™ Dieu du Mans évite cet enroulement. Aussi les méches, 
qu'il applique sur le fonds constituent un appui trés suffisant pour le main- 
tenir en place. 

Chemin faisant nous avons montré combien l'on pouvait facilement 


proportionner la plus ou moins grande ouverture du méat auditif nouveau 
aux commodités d’accés pour les pansements. 


. 
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Au point de vue épidermisation le résultat est nettement supérieur comune 
qualité et comme rapidité 4 celui qu’on obtient par d’autres procédés. La 
cicatrisation est presque toujours compléte au bout d’un mois et demi a 
deux mois. En effet, elle s’efiectue dans les meilleures conditions. D’abord 
le lambeau est déja long, il porte jusqu’au fond une tranche vive, foyer 
d’épidermisation. Ensuite un bon drainage est assuré et les pansements 
peuvent étre espacés d’assez bonne heure ; aussi se produit-il rarement des 
bourgeonnements épithéliaux. Enfin jamais on a observé d’atrésie du con- 
duit grace 4 la large base d’implantation du lambeau et a sa forme. 

Le résultat esthétique est parfait, et nous avons une collection suffisante 
de photographies prises sur des malades traités par le D? Dieu, au moyen 
de sa méthode, pour en faire foi. 

Le nouveau méat auditif est peu agrandi et n’est pas déplacé. 


1 
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SUR LA FATIGABILITE DE LOUIE 


Par le D' I. M6 KRUKOWER 
(Assistant de la clinique R. L. O.). 


Les observations d’un grand nombre d’auteurs (Sevall, Schulze, Dunlap, 
Komendantow, L. E., Corradi, Scheffer, Dowe, Albrecht, et d’autres) ont 
démontré l’existence [de la [fatigue physiologique du nerf auditif. Ces 
auteurs ont établi en outre une série de lois, propres 4 ce phénoméne. 

Silvanus Thomson et U. Urbantschitsch, par exemple, ont démontré la 
spécificité de la fatigue, c’est-a-dire que la fatigue du nerf auditif n’est 
observée que par rapport a un certain ton du diapason, choisi pour l’expé- 
rience. C’est ce que j’ai démontré dans mon article : « Investigations sur la 
nature du symptéme Weber et sa relation avec la fatigabilité de 1l’ouie » (*). 

Rayleigh, Wassiliew et d’autres ont établi le fait que le degré de la 
fatigabilité de louie est directement proportionnel a la hauteur du ton, la 
force du son et la durée de !a perception. 

Corradi, Bondarenko, V. Urbantschitsch et Albrecht sont d’opinion que le 
retour 4 la norme s’accomplit dans un trés court délai — a savoir dans 
2-3 secondes. 

Wassiliew a noté au cours de ses observations que la fatigue est plus forte 
quand les os jouent le réle de conducteurs, que quand ce réle est accompli 
par lair. 

Dans les tout derniers temps, enfin, le Prof. L. E. Komendantow indique 
dans son ouvrage : «Sur la fatigabilité de l’ouie » les normes de ce phénoméne 
et les méthodes au moyen desquelles il peut étre déterminé. 

Cette méthode consiste, d’aprés l’auteur, dans le procédé suivant : on 
détermine la conductivité de l’os par rapport au son de la facon usuelle, 
sans éloigner le diapason sonnant de l’apophyse mastoide. Le diapason est 
mis en vibration ensuite de nouveau avec la méme force, mais il n’est appro- 
ché de l’apophyse mastoide qu’aprés un certain laps de temps, par exemple 
2/3 de la.durée de la conductibilité de l’os, déterminée chez la personne en 
question. 

La différence entre la durée de la seconde et de la premiére perception 


Westink Rhino-laryngo-otitrii, n° 3 (russe). 
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représente l’indice de la fatigabilité de l’ouie. La durée de la seconde per- 
ception est calculée depuis le moment oi: le diapason commence 4 sonner 
jusqu’a la fin de la perception du son, c’est-a-dire qu’elle représente le total 
du laps de temps écoulé depuis le moment, ot le diapason a commencé A 
sonner, jusqu’au moment de son application contre l’apophyse mastoide 
(2/3 de la conductibilité de 1’os) et de la durée de Ja perception du son du 
diapason, appliqué ensuite. 

Dans la norme, la fatigabilité de l’ouie, déterminée par le diapason Grade- 
nigo C (4 128 vibrations par seconde) est de 5-6 secondes. 

La dépendance de la fatigabilité de l’ouie de 1l’oreille interne est établiec 
par mon ouvrage : « Les difformités de l’oreille et la fonction auditive ». 

Un cas est décrit dans ce travail, dans lequel on pouvait observer la fati- 
gabilité de l’ouie en méme temps que l’absence innée et totale de l'appareil 
conducteur du son (l’oreille moyenne) des deux cétés et une fonction auditive 
comparativement médiocre. Les expériences avec l’exclusion de l’appareil de 
lVoreille moyenne (\. le méme ouvrage), établirent la méme fatigabilité de 
l’ouie, avant et aprés l’exclusion de cet appareil. 

Les investigations sur l’ouie des malades présentant de grands délabre- 
ments de la caisse du tympan, nous montrent différents degrés de fatiga- 
bilité de l’ouie. Ces faits ont été observés par exemple dans des cas d’otites 
chroniques de longue durée, avec absence totale de l’appareil de 1l’oreille 
moyenne, et oii nous avions une caisse du tympan épidermisée, aprés une 
trépanation radicale avec extirpation des osselets auditifs, et une désinfec- 
tion soignée de la caise du tympan. 

Dans tous ces cas, l'appareil conducteur du son est absent, comme tel, 
tandis que lafatigabilité de l’ouie existe ; cette derniére ne peut étre mise 
chez ces malades qu’au compte de l'appareil percepteur. 

Dans la norme la fatigabilité de l’ouie pour le diapason C (128 oscillations 
par seconde) atteint 5”-6”, le chiffre originel de la conductibilité de 1’os étant 
de 30” dans la moyenne, c’est-a-dire que la fatigabilité de l’ouie atteint a 
peu prés 20 % de la conductibilité. 

Mais le chiffre de 5’ -6” est sujet 4 diverses oscillations. Au cours de notre 
étude sur la nature du symptéme Weber et sa relation avec !a fatiga- 
bilité de l’ouie, nous avons eu l’occasion de déterminer les variations de la 
fatigabilité et la conductibilité de l’os pendant la durée de la journée. 

Ces observations, faites sur les étudiants et les médecins de la clinique, 
établirent le fait que la conductibilité de l’os tombe vers !a fin du jour, tandis 
que la fatigabilité augmente, grace a quoi le chiftre de la fatigabilité ne re- 
présente plus 20 °/ de la conductibilité de 1’0s, mais 30 % et méme plus ; le 
matin, par exemple, 30” + 6”, le soir 28” + 7”, ou bien 25 + 8 ”. Ces 
oscillations physiologiques de la fatigabilité de l’ouie seront déterminées bien 
plus exactement quand seront achevées les investigations, conduites en ce 
moment par nous, sur les variations journaliéres de 1a conductibilité du son 
et la fatigabilité de l’ouie chez les sujets normaux. 


Hors la fatigue physiologique de l’ouie, nous avons souvent l'occasion 


‘ 
if 
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d’ observer les variations de ce phénoméne comme suite des processus patho- 
logiques de l’organe de 1l’ouie et de l’organisme en général. 

Les causes de la fatigabilité physiologique peuvent étre exogénes et ons: 
genes. 

Les causes exogénes comprennent la fatigabilité de l’ouie, plus forte chez 
les personnes dont le travail est associé au bruit, les musiciens d’orchestre, les 
employés du téléphone, etc. Les cas d’empoisonnement, d’infections aigués, 
de maladies du systéme nerveux (hystérie, neurasthénie, encéphalite et 
d’autres) représentent des exemples des causes endogénes. Il peut y avoir 
des cas ott les causes exogénes et endogénes se combinent pour former la 
base de la fatigabilité pathologique. J’ai eu l’occasion, par exemple, d’exa- 
miner 350 ouvriéres de la manufacture de tabac de Rostow sur le Do 
celles de 1a section de sélection et celles de la section ot les cigarettes sont 
rembourrées de tabac. J’ai observé chez les deux catégories d’ouvriéres un 
degré trés élevé de fatigabilité de l’ouie vers Ja fin de la journée. Ce phéno- 
méne était surtout trés accentué chez les ouvriéres de la seconde catégorie, 
parce que les conditions du travail, menant 4 une fatigue générale du sys- 
téme nerveux et a son intoxication par la nicotine, se combinent chez ces 
personnes a une fatigue trés grande de l’owie par le bruit des machines. 

Les mémes données ont été obtenues par le D? Wechsler S. I., dont les 
recherches avaient pour objet le travail des ouvriers des moulins a farine et 
le degré de leur fatigue avant et aprés le travail. 

La fatigabilité de l’ouie est toujours plus forte chez les personnes chez 
lesquelles la fatigue générale s’associe 4 un trauma de 1l’ouie de longue durée, 
occasionné par le bruit. 

Les investigations du D' Reinus et les miennes sur les pilotes d’aéro- 
planes avant et aprés le vol ont établi le fait que le bruit du moteur et la 
tension nerveuse rabaissent trés considérablement la conductibilité de 1’os, 
rehaussant !a fatigabilité de louie. 

Ces données ont été représentées graphiquement dans le diagramme 1 : 
«La profession et la fatigabilité de l’ouie ». Le fait que la profession exercée 
par la personne donnée, méne a un certain degré de conductabilité de 1’os et 
a une fatigabilité déterminée, est illustré par le méme diagramme n° 1 qui 
nous donne la moyenne des chiffres obtenus pour différents groupes d’indi- 
vidus ouvriers de moulins 4 farine, de la fabrique de tédle, musiciens et 
pilotes. 

Dans toutes ces professions nous avons affaire 4 un trauma continu de 
Vouie (surcharge de !’organe de l’ouie par la perception d’une trop grande 
quantité de sons) — c’est-a-dire avec une cause directe, locale : ouvriers 
de moulins 4 farine, musiciens, pilotes — ou 4 une cause indirecte, quand un 
travailleur, aspirant tel ou tel agent pernicieux, est sujet 4 une intoxication 
générale de l’organisme, dont le résultat affecte tout le systéme nerveux et, 
en particulier, le n. octavi : la poussiére de tabac, par exemple, chez les ou- 
vriers de la manufacture de tabac (la nicotine), les dérivés du goudron de 
houille et du bitume chez les ouvriers de la fabrique de téle. Dans te dernier 
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groupe d’individus nous cbservons méme en outre un effet spéctfique des 
poisons sur le syst¢me nerveux central, donc aussi sur l’organe de 1l’ouie. 

La fatigabilité de l’ouie est influencée non seulement par la profession 
exercée, mais aussi par certains états psychiques. Nous avons eu l'occasion 
de déterminer, par exemple, la fatigabilité de l’ouie chez les malades avant et 
aprés l’opération (non sur l’oreille, cela va sans dire !). La peur de l’opéra- 
tion, l’agitation, 1’émotion au cours de cette derniére, ont pour résultat la 
baisse de la valeur de l’organe de l’cuie dans le sens du raccourcissement 
de la conductibilité comme dans celui de l’agrandissement de la fatigabilité. 

1/ influence de 1’état fonctionnel sur la fatigabilité de l’ouie a été déterminée 
par différents auteurs. Rhese, par exemple, examina sous ce rapport des 
neurasthéniques et des personnes ayant recu des traumas 4 la téte. Le 
résultat de ses recherches a été confus et incertain. Dans 50 % des cas, 
la fatigabilité de l’ouie était la méme chez les personnes souffrant d’affec- 
tions du crane que chez les personnes bien portantes. 

Bleyl note que la fatigabilité maxima de l’ouie est observée dans les 
cas d’affections cérébrales ; dans ceux des maladies du labyrinthe elle est 
moindre, dans ceux des catarrhes de l’oreille moyenne (caisse tympanique) 
elle est la méme que dans la norme. 

Nos investigations sur la fatigabilité de l’ouie chez les personnes hysté- 
riques et neurasthéniques comprennent 27 cas d’hystérie et 34 cas de neu- 
tasthénie ; 13 personnes de la derniére catégorie, pilotes et mécaniciens 
neurasthéniques passérent par une commission spéciale pour contréle mé- 
dical, oii un spécialiste pour neuropathologie diagnostiqua la neurasthénie. 
Les autres malades furent envoyés soit 4 la clinique neurologique du Prof. 
Emdine, soit 4 la clinique psycho-neurologique du Prof. Youchtchenko, 
ou fut établi le diagnostic d’hystérie ou de neurasthénie. ‘Tous ces cas ont 
été compris dans les trois tables jointes au présent travail. La table n° 1 
représente les données sur les pilotes et les mécaniciens neurasthéniques ; la 
table n° 2, celles sur les malades traités au dispensaire et souffrant de neu 
rasthénie ; la table n° 3, celles sur les malades, atteints d’hystérie et égale- 
nient traités au dispensaire. 

Ces tables nous démontrent que chez les neurasthéniques (tables n° 1 et 
2) la fatigabilité de l’ouie atteint 11”-11,86” dans la moyenne ; le chiffre 
originel de la conductibilité de l’os étant de 27-26,7”, la fatigabilité de 
louie représente done 41-44 % de ce dernier chiffre. 

Chez les individus hystériques la fatigabilité de l’ouie est de 14”, dans la 
moyenne, la conductibilité de l’os pour le son, 26,4” ce qui représente 54,3 % 
de la fatigabilité par rapport au chiffre originel de la conductibilité de 1l’os. 

Ce degré de fatigabilité, trés élevé en vue d’une conductibilité relative- 
ment assez bien conservée et 4 peu prés normale, parfois méme supérieure 
a la norme, représente un symptéme caractéristique pour les troubles fonc- 
tionnels du systéme nerveux, notamment I’hystérie et Ja neurasthénie. 


| 
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Rapport entre 

Age Conductibilité Fatigabilité la fatigabilité 
de de louie et la 

conductibilité 
33 ans ag” 10” 40 % 
24 » 27” 41 % 
33 » 26” sn” 46 % 
32 » 28” 9” 32 % 
27 » 28” 12” 43 % 
26 » 25” 10” 40% 
27» 28” 12” 43 % 
30» 30” 10” 33 % 
20 » 28” 12” 43 % 
25» 25” 10” 40 % 
25 » 30” 10" 33 % 
24 » 28” 10” 36 % 
26 > 24” 12” 50 % 
La moyenne.........-- 27” 11” 41 % 


TABLEAU II. — Les neurasthéniques 


| Numéros | Conducti- | Fatigabi- 
Age dubilletdu | bilité de lité de | % du rapport 
| dispensaire los louie 
| 38 ans 2.056 25” 10” 40 % 
28” 14” 50 % 
25 » 6.794 27" 12” 44 % 
32 » 30” 10” 34.9%, 
| 26 » 24” to” 50% 
| 30 » | 27 30” 10” 33 % 
57 | 28” 14” 50 % 
41 » 531 24” 12” | 50% 
52 » 306 25” 10” | 40 % 
| 26 » 72 30” 10” | 33% 
— = 571 28” 14” | 50 % 
29 » 4.366 26” 50 % 
32 » 1.608 12” 44% 
| 40 » 13” | 48% 
| 28 » 4.994 | 25” 
30 » 66 29” 38 % 
29 » 3-478 30” 
» 3-775 26” 14” | 54% 
30 » 3-235 27” 
| 28 » 47 an” 10” 40 % 
| 582 24” 50% 
| 
| La moyenne.......-. 26,7” 11,86" 44 % 


Numeéros | 
6 
7 
8 
9 
10 
II 
12 
13 
| 
Numéros 
I 
2 
3 | 
4 
5 
6 
7 } 
8 | 
9 
| 
II | 
12 | 
13 | 
14 | 
15 | 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
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| | | 
Numéro Conduc- | Fatigabi- of 
Numéros Sexe Age du billet du | tibilité de lité de 
| dispensaire los Vouie 
| | | | 
I f 25 ans 45 % 
2 | f 27 » 195 ae: 7 56 % 
3 f 24 » 82 | 2s” | 15” | 60% 
4 f 37 » 4-483 | 30” 
56 » 9-748 | 25” 15” | 60 % 
6 m 48 » 4-443 | 20” 7 | 85% 
7 f 55 » 3-405 | 35° | 14” |} 40% 
8 m 38 » 4.778 | 36° i. 66 % 
| 9 m 37 » Gin, | 30° | #15" 50 % 
10 f 40 » m. Stat. | 29” 17” | 59 % 
II f —» | 80 %, 
f 25» 1.235 14” 40 % 
13 m 28 » 751 18” 9” 50 % 
14 f | 29» 619 30” 10” 33 % 
15 m 32 » 3.127 28” 14” 50 % 
6 | m 34» 26” 13” 50 % 
37» 2.148 28” 14” 50 % 
| 
La moyenne......... 26,4" 14” 54,3 % 


Si un trés haut degré de fatigabilité abaisse la valeur de l’organe de ]’ouie, 
les chiffres trés bas de cette fatigabilité représentent le symptéme d’une 
bien moindre valeur de cet organe (1”-2”) dans le cas de certains états pa- 
thologiques ; les observations du D' Christosturian sur les sourds-muets 
démontrérent, par exemple que la conductibilité de l’os pour les sons atteint, 
chez les sourds-muets adultes ayant conservé des restes de l’ouie, 5-8”, la 
fatigabilité étant de 1-2”. 

Il se peut que l’explication de ce fait soit basée sur l’impossibilité des 
sourds-muets de se servir de l’organe de l’ouie. Le fait que la jouissance du 
sens de l’ouie méne a un plus haut degré de perception quantitative ainsi que 
qualitative, est illustré dans le diagramme n° 1 par le groupe des pilotes et 
celui des musiciens. La conductibilité quantitative de l’os dépasse la norme 
chez ces individus ; quant 4 la qualité de l’ouie, celle des musiciens est sans 
aucun doute supérieure 4 celle des personnes non musiciennes. 

Ainsi donc : 1° la fatigabilité de l’organe de l’ouie représente un indice de 
grande valeur pour la détermination de 1’état de la fonction auditive ; 
2° la valeur de la fatigabilité de l’ouie n’a d’importance pour la détermination 
de la fonction auditive qu’en relation avec les chiffres absolus de 1a conduc- 
tibilité de l’os, originelle et totale ; et 3° un degré de fatigabilité de l’organe de 
louie dépassant la norme, chez des malades dans les cas d’absence d’explice- 
tions suffisantes du cété de l’oreille, fait supposer la présence de troubles 
nerveux chez les dits malades. 
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DIAGRAMME N° 1. 
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|. A. Souias (présenté par M. Bourceots). — Tumeurs du larynx. La- 
ryngoscopie directe. . 


Les deux malades que nous vous présentons sont atteints de tumeur 
laryngée, l’une bénigne, l’autre maligne, du moins nous le présumons. 
Le siége, 1’évolution clinique et la technique que nous comptons employer, 
comme moyen d’investigation et de traitement, nous ont paru intéressants 
a signaler. 

M. X., 29 ans, couvreur, présente une petite toux séche et un enrouement 
trés léger et intermittent, depuis 2 mois environ, ainsi qu’un certain degré 
de dyspnée survenant seulement dans la position horizontale. Au miroir, 
il est facile de voir une masse polypoide rougeatre, en battant de cloche, 
qui parait s’implanter au niveau de la commissure antérieure et obstruer 
complétement la glotte. Par ailleurs, le larynx ne présente rien d’anormal, 
si ce n’est une légére rougeur des cordes. 

Ce qui est frappant, c’est le volume considérable du polype et la bénignité 
des troubles fonctionnels. 

La nature de cette tumeur nous échappe. Son aspect et sa consistance 
rappellent le kyste ou l’angiome. C’est l’examen histologique qui donnera 
les précisions désirables. 

M. X., 49 ans, cantonnier, vient consulter parce qu'il a des ganglions 
dans le cou et une légére géne a la déglutition, quia débuté il y a r3 mois ; 
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dyspnée insignifiante ; pas de troubles de la voix. A l’examen général on 
reléve seulement une volumineuse adénopathie cervicale bilatérale ; ie 
faciés n'est pas altéré. Pas de signe clinique ou radiologique de tuberculose 
pulmonaire. Au miroir, on apercoit une infiltration bourgeonnante assez 
bien limitée aux aryténoides, et qui recouvre 4 peu prés complétement les 
cordes vocales. Le larynx est propre et l’épiglotte est indemne. 

La nature de cette masse végétante nous parait étre maligne. Une biopsie 
nous permettra de nous en assurer. 

Chez nos deux malades, nous sommes étonné du peu d’intensité des 
troubles généraux ou fonctionnels en face du volume considérable des 
lesions. 

D’autre part, toute tumeur du larynx pose le probléme de sa nature 
histologique que la biopsie ou l’ablation permet de faire connaitre. 

La voie laryngoscopique directe, selon la technique de Chevalier Jackson, 
est celle que nous avons l’intention d’employer. Avec le laryngoscope 
« commissure antérieure », nous aurons, sans douleur pour le patient, une 
bonne vision, non seulement sur les aryténoides, ott une prise sera facile 
a faire, mais encore sur la commissure antérieure grace au bec du laryn- 
goscope, qui, bien appliqué, reléve |’épiglotte en avant. Nous insisterons 
enfin sur deux points : il est nécessaire d’avoir 4 sa disposition un jeu de 
piéces assez varié pour choisir celle qui paraitra la plus commode ; et il 
est indispensable de faire une anesthésie locale parfaite par badigeonnage 
de l’oro-pharynx et du larynx avec une solution de butelline au ro°. 


ll. Collet. — Chondromalacie. Déformation du nez, des oreilles et 
de la trachée. Troubles labyrinthiques. 


Les troubles dont l’ensemble constitue cette singuliére observation pa- 
taissent reconnaitre une origine endocrinienne. 

Fille de 31 ans, réglée 4 12 ans, et réguliérement jusqu’a 19 ans. A cet 
age, aprés immersion dans l’eau froide, les régles deviennent irréguliéres 
et insuffisantes (une demi journée tous les deux mois ou tous les deux mois 
et demi) jusqu’en 1929, c’est-a-dire jusqu’a l’age de 30 ans. En méme temps 
que les régles étaient supprimées, engraissement progressif, d’abord de 
20 kilos de 19 4 20 ans (80 kilos) et ainsi de suite au point qu’a 27 ans le 
poids est de 110 kilos. 

A 28 ans (fin 1927) surviennent des douleurs articulaires (doigt, main, 
genoux, etc.) des douleurs dans les cartilages costaux ; en méme temps 
des douleurs 4 la gorge avec changement de la voix, des douleurs a la base 
du nez avec rougeur, puis déformation de l’organe, des douleurs dans le 
pavillon de l’oreille suivie de ramollissement. Ces douleurs se produisent 
pendant l’hiver 1927-28 et persistent avec impotence pendant 18 mois, 
coincidant avec la disparition de l’adiposité ; en février 1928 l’amaigrisse- 
ment commence, en juillet 1929 le poids est revenu a la normale (65 kilos), 
en avril 1929 il tombe 4 48 kilos. Sous l’influence d’un traitement par 
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l’arsenic, le phosphore, etc. le poids remonte pour atteindre en avril 1930, 
75 kilos. 

En février 1929 surdité brusque, 4 gauche puis a droite 4 huit jours d’in- 
tervalle, avec vertige intense. Depuis juin 1929 les régles reviennent pro- 
gressivement (normales depuis quelques mois), puis les douleurs dispa- 
raissent, mais les déformations des cartilages et les troubles labyrinthiques 
persistent. 


Le cartilage de la cloison est ramolli : un stylet le déprime comme aprés: 
une résection sous muqueuse. Le doigt passé sur l’aréte nasale suit les os 
propres du nez, intacts, puis tombe brusquement sur une dépression avec 
méplat et le lobule est anormalement mobile. 


Le pavillon de l’oreille donne au toucher la sensation d’un chiffon ; 
seule l’insertion de la conque offre encore de la résistance. Des deux cétés 
cette oreille est molle procidente. Le pavillon a perdu son modelé, d’abord 
parce que le cartilage est ramolli, ensuite parce qu'il y a développement 
excessif du tissu adipeux ; toute l’oreille, empatée, donne au toucher la sen- 
sation que donne normalement le lobule. La fossette de I’hélix est capi- 
tonnée, la conque a un moindre degré. 


Les cartilages du larynx n’ont pas de relief. La voix est grave, mono- 
tone, caverneuse, la toux a plus encore le timbre caverneux. La trachée 
est plissée, gaufrée, sa lumiére est rétrécie, il y a un stridor inspiratoire 
appréciable ; pas d’anneaux visibles, 14 encore il semble que la chondro- 
malacie se double d'un développement local de tissu adipeux. Surdité 
prononcée : la voix criée est seule pergue. Pas de perception osseuse des 
diapasons. Limitation considérable du champ auditif tonal : par l’air seuls 
les diapasons entre 64 et 124 sont pergus. Aucune perception par consé- 
quent, du monocorde ni du sifflet de galton. . 

Troubles de la démarche d’ailleurs améliorés. Nystagmus rotatoire hori- 
zontal, menu, surtout dans le regard a droite. Pas de nystagmus de position. 
Pas de signe de la fistule. Excitabilité labyrinthique trés diminuée, mais 
non abolie, soit a la rotation, soit a la réfrigération, soit 4 1’épreuve vol- 
taique ; si un courant de 6 4 8 M. A. ne détermine ni entrainement ni nys- 
tagmus, par contre 4 2 ou 3 M. A. bruit subjectif a la cathode augmen- 
tant avec l’intensité du courant. 

Comment interpréter cet ensemble ? Au premier abord ce nez écrasé, 
ce léger cornage, cette surdité 4 type labyrinthique orientent le diagnos- 
gnostic vers la syphilis. Le Wasserman est négatif, le Hecht positif. Mais 
si la syphilis est en cause c’est par l'intermédiaire d’un trouble endocrinien. 
Il y a eu atteinte douloureuse de tous les cartilages ayant laissé comme 
vestige un ramollissement des cartilages des oreilles, du nez, de la trachée ; 
a cété de cette chondromalacie il y a une sorte d’empatement, peut-étre 
dai 4 l’adipose autour du périchondre, bien apparent sur le pavillon de 
l'oreille et dans la trachée qui est de ce fait, rétrécie. Si on se reporte aux 
troubles de la menstruation, l’adiposité excessive suivie d’amaigrissement 
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-xcessif, il semble que cette chondromalacie reconnaisse ‘une origine endo- 
crinienne (hypophyse ou hypophyse et ovaire). La thyroide n’est pas a 
incriminer ; rien de myxcedemateux, métabolisme nasal normal. La cal- 
cémie est normale ou augmentée : cela ne prouve d’ailleurs pas grand chose, 
car il ne s’agit pas d’ostéomalacie mais de chondromalacie, or les carti- 
lages ne sont pas riches en chaux, mais en soude. Urines sensiblement 
normales. Quelle est la sécrétion, qui régle la nutrition du cartilage ? Ce 
doit-étre au moins partiellement l’hypophyse, puisqu’elle préside a la 
régulation de la croissance, et qu'il y a un nanisme hypophysaire. Si le 
trouble endocrinien atteint un organisme en voie de croissance, c'est le 
nanisme, la chondroplasie, qui peut en résulter ; on est autorisé 4 supposer 
que la méme cause frappant ici un organisme adulte a déterminé la chon-’ 
dromalacie. La syphilis pourrait bien étre 4 la base de ce trouble, du moins 
hérédosyphilis qui est si souvent la cause de troubles endocriniens et par 
leur intermédiaire des troubles du développement. 

Restent les troubles labyrinthiques. Troubles de la démarche, nystag- 
mus, surdité brusque : l’atteinte du labyrinthe ne fait pas de doute. 

1, hypothése de la syphilis est séduisante, mais agit-elle ici par le méca- 
nisme ordinaire ? On peut le discuter : peut-étre s’agit-il d’une altération de 
la capsule labyrinthique analogue a celle des cartilages ? La capsule laby- 
rinthique a une origine différente de celle du rocher ; on attribue a l’hypo- 
physe une action sur sa nutrition et on a méme escompté cette action dans 
le traitement de l’otospongiose. Y a-t-il 14 comme pour la trachée et la 
cloison nasale un affaissement de la charpente des canaux-semi circulaires 
empéchant la circulation des fluides sous l’infiuence de la giration ou de la 
réfrigération ? Un affaissement de l’appareil de souténement du limagon 
limitant la perception des tons élevés et permettant au contraire celle des 
bruits ? Est-ce cette modification de l'appareil d’isolement qui permet 
au courant continu, sous une faible intensité, de provoquer une sensation 
sonore au cours de l’épreuve voltaique, alors qu'il n’y a ni entrainement, 
ni modification du nystagmus ? voila autant de questions que je ne puis 
solutionner. Il est aisé de répondre que cette discordance dans les résul- 
tats des diverses épreuves labyrinthiques s’observent fréquemment dans la 
syphilis, mais la question est précisément de savoir pourquoi cela se passe 


ainsi dans cette affection, et on n’a pas pu en donner jusqu ici d’explication 
décisive. 


III. Gault. — Hémorragie aprés adénectomie. 


Le Dt Gault rapporte le cas d’un enfant de 5 ans, opéré d’adéno-amyg- 
dalectomie un matin, ayant présenté dans la soirée une hémorragie trés 
grave venant du cavum, hémorragie qui fut arrétée de suite par tamponne- 
ment postérieur. Pourquoi avoir utilisé ce moyen plutot que le procédé 
classique de curetage de débris possibles de végétations ? Parce que, outre 
sa simplicité et son efficacité immédiate, il est évidemment beaucoup plus 
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facile 4 mettre en ceuvre dans «n milieu familial qu'un curetage, nouvelle 
intervention qui forcément effraye l’entourage, et conditionne une anes- 
thésie générale. Ces cas d’hémorragie grave aprés adénectomie, heureuse- 
ment exceptionnels, petrvent se produire méme si on emploie préalable- 
ment les hémostatiques. C’est pourquoi nous avons cru utile de rappeler ce 
vieux procédé si simple et si efficace. 


— André Bloch. Je voudrais dire un mot a propos de ce que vient de nous exposer 
M. Gault : Il ne nous a pas dit comment était la coagulation de cet enfant. Je crois que 
les hémorragies par adénectomie simple peuvent survenir et j’en ai vu un cas récem- 
ment. Je n’ai pas fait de tamponnement parce qu’il y avait un caillot un peu grisatre 
que I’on voyait trés bien. J’ai fait de petites transfusions sous la peau de la cuisse, 
enfant a trés bien guéri. Mais cet enfant a eu des coagulations retardées et sa famille a 
prétendu qu’elle avait prévenu |’opérateur qui n’en avait pas tenu compte suffisamment. 


— Moulonguet. Je crois beaucoup plus a |’action du taux de coagulation qu’a la 
présence de débris de végétations. 


— Collet. Je suis d’avis de faire le tamponnement postérieur ; c’est une question 
de troubles de la coagulation. 


IV. Moulonguet. — Un cas d'ulcére nécrotique de la langue. 


Le malade dont je vous rapporte l’observation est un homme de 49 ans, 
d’aspect vigoureux, qui, au cours d’une villégiature dans le Midi, au com- 
mencement du mois de mai, commenga 4 accuser une certaine dysphagie 
douloureuse, accompagnée d’une élévation thermique autour de 38°. 
Vers le méme moment, apparurent sur la figure et sur le cou une série de 
petits boutons et de plaques qui se recouvrirent de crotites. 

Lorsque je vis le malade, 4 son retour a Paris, le 16 mai, douze jours 
aprés le début des accidents, la figure et le cou étaient encore couverts 
d'une série de plaques d’echtyma. 

Il existait une ulcération du dos de la langue, siégeant immédiatement 
en avant de la pointe du V lingual, ulcération unique qui ne s’accompagnait 
d’aucune autre Iésion de la bouche, des gencives ni des amygdales. Le 
malade se plaignait de son haleine fétide. 

Je prescrivis des pastilles de Stoversol en ingestion et des badigeonnages 
au Bleu de Méthyléne ainsi que des pansements de la figure 4 l’eau d’Ali- 
bour. 

Le 19 mai, les plaques echtymateuses étaient guéries, mais la dysphagie 
était trés pénible, l’haleine était horriblement fétide et la température 
oscillait entre 38 et 38,5. 

L'ulcération de la langue s’était étendue en avant et en arriére et se 
trouvait placé a cheval sur la pointe du V lingual ; elle était couverte 
d’un magma putrilagineux jue j’essayai en vain de déterger ; cette masse 
grisatre était adhérente dans la profondeur et il n’était possible de l’en- 
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lever que par fragments, a l'aide d’une pince emporte-piéce. On creusait 
ainsi une cavité, profonde de 2 centimétres, allongée dans le sens antéro- 
postérieur, longue de 4 centimétres, située sur la partie médiane de la langue. 
Cette ulcération était plus large dans sa partie profonde que dans sa partie 
superficielle, si bien que pour 1’étudier, il fallait soulever et récliner ses lévres. 

Il n’existait que peu d’cedéme autour de cette ulcération et le malade 
pouvait, sans grandes difficultés, tirer sa langue au dehors. 

Au toucher, on ne sentait aucune induration profonde. La palpation 
du cou ne décelait aucune réaction ganglionnaire. 

L/examen bactériologique de 1l’ulcération révéla une flore microbienne 
extrémement riche. A l’examen direct, on trouva de nombreux pneumo- 
coques, streptocoques et staphilocoques ; quelques fusiformes et spirilles 
quelques kleptrothrix. Les cultures en milieux spéciaux ne montrérent pas 
d’anaérobies stricts, mais les ensemencements pratiqués sur gélose de 
Sabouraud donnérent des colonies de monilia albicans. 

Le dosage du sucre pratiqué dans le sang par la méthode de Bertrand 
révéla une glycémie de 1 gr. 26. Le dosage d’urée sanguine donna le chiffre 
de © gr. 54 par litre. 

Le Wassermann était négatif. Toutefois, comme cette lésion évoluait 
chez un sujet qui avouait une ancienne syphilis contractée 20 ans aupara- 
vant, le malade fut mis au traitement ioduré : 6 grammes d’iodure pendant 
53 jours. 

Le 24 mai, l'état était stationnaire ; les masses putrilagineuses faisaient 
un véritable champignon au-dessus du plar. de la langue. Je les enlevai 
a la pince emporte-piéce et conseillai des attouchements au Sulfarsénol, 
3 fois par jour. 

Le 29 mai, devant la persistance de la fiévre et la reproduction du cham- 
pignon putrilagineux, je pratiquai sous cocaine une abrasion des bords 
superficiels décollés de l’ulcération, de fagon a favoriser le drainage et a 
permettre l’examen histologique de ses bords. Les coupes montrérent un 
tissu en partie détruit par une mortification fibrimoide et richement infiltré 
de polynucléaires, vaisseaux capillaires trés dilatés ; en certains points 
amas de leucocytes mononucléés et de plasmocytes. Les tissus mortifiés 
étaient occupés par une quantité énorme de microbes oit la flore cocci- 
gram-positif prédominait. En aucun point on ne trouvait de dégénérescence 
néoplasique. 

L’examen du sang donna une légére hyper-érytrocytose (5.615.000 par 
millimétre cube) et une forte hyper-leucocytose (22.480 par millimétre 
cubes). 

Formule leucocytaire : 
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Aucune forme anormale de leucocytes. 

A partir du nettoyage chirurgical, les lésions s’améliorérent progressi- 
vement ; l’enduit putrilagineux ne se reproduisit plus, le fond de l’ulcéra- 
tion commenga 4 bourgeonner et, le 15 juin, la langue était complétement 
cicatrisée. Une encoche saggitale, médio-dorsale, restait la seule trace de 
cette large lésion. L’hyper-erythrocytose disparaissait 4.900.000 globules 
rouges par millime ; le taux du sucre dans le sang tombait 4 0 gr. 95. 

L’observation de ce malade est intéressante d’abord par sa rareté. Dans 
la bibliographie des 15 derniéres années, je n’ai pas trouvé de cas qui lui 
soit superposable. 

Le diagnostic, au début était des plus embarrassant et j’ai hésité entre 
syphilis, cancer infecté et ulcération de Vincent ; 1’évolution a infirmé 
les deux premiers diagnostics. 

S’agissait-il d’une ulcération de Vincent ? Contre ce diagnostic plaidaient 
l’unicité de la lésion. l’absence de toute ulcération gingivale, 1’intégrité 
parfaite des amygdales. D’autre part, la lésion n’était pas confinée 4 l’amyg- 
dale linguale, mais dés le début dépassait la pointe du V lingual. Les bacilles 
fusiformes et les spirilles étaient trés rares par rapport aux cocci-gram- 
positifs ; l’action du stovarsol et des attouchements de Sulfarsénol a été 
peu efficace tant que l’ulcération n’a pas été traitée chirurgicalement. 

Il me parait donc difficile de préciser l’étiologie de cette ulcération nécro- 
tique de la langue. L’origine fuso-spirillaire est possible, mais non démon- 
trée et il n’est pas douteux que les staphylocoques, pneumocoques, strepto- 
coques et les monilia albicans ne puissent avoir joué un réle. Un dernier 
point me parait intéressant a signaler ; c’est l’apparition de cette ulcération 
en méme temps que celle de l’ecthyma dela face. Faut-il voir la plus qu’une 
coincidence ,la pullulation de germes de la bouche et de la peau sous 1’in- 
fluence d’un fléchissement des moyens de défense de l’organisme ou une 
contamination par un streptocoque qui aurait frappé simultanément les 
revétements cutanés et muqueux ? 


— Caussé. II y a quelques années j’ai observé un cas tout semblable. Sous mes 
yeux j’ai vu une ulcération fuso-spirillaire d’une amygdale gagner la base de la 
langue et y causer des délabrements si importants qu’il fallut hospitaliser le malade. 
Je ne sais ce qu’il advint alors. Mais je ne suis nullement surpris de cette évolution, 
malgré la thérapeutique locale par la poudre de novarsénobenzol et générale par 
les injections intraveineuses de ce produit. En effet, le médicament spécifique de ]’ulcé- 
ration fuso-spirillaire ce n’est pas le novarsénobenzol : ne voit-on pas des syphilitiques 
au cours d’un traitement intense présentée des ulcérations gingivales 4 fuso-spirilles ? 
Le médicament vraiment spécifique de ces ulcérations, je l’ignorais alors, c’est l’acide 
chromique. Depuis que André Bloch m’a enseigné 4 m’en servir, il y a 7 ou 8 ans, je n’a 
jamais eu que des succés presque instantanés : dans l’immense majorité des cas un seul 
badigeonnage avec la solution 4 1 p. 20 ou 1 p. 30 suffit pour donner la guérison. 
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V, H. Bourgeois. — Laryngite tertiaire hyperplasique. 


Cette malade est présentée pour la curiosité du diagnostic. Elle m’a été 
montrée ayant été récemment trachéotomisée, c’est dire l’importance de 
la sténose. La région sus-glottique était remplie par des masses irrégu- 
liéres que l'on soupconnait étre un papillome diffus. Je ne retrouvais pas 
l'aspect des petites saillies du papillome, les masses paraissaient plus lisses, 
plus rouges, plus volumineuses et moins mobiles. Me rappelant un malade 
vu autrefois chez Lermoyez, je demandai un Wassermann qui fut franche- 
ment positif. Le novarsénobenzol intra-veineux amena rapidement une 
grande amélioration, mais non la disparition compléte des lésions. Vous 
verrez encore, de chaque cété, deux masses ressemblant un peu 4 de petites 
lévres. 


VI. H. Bourgeois et Fournie. — Labyrinthite séreuse et ménin- 
gite séreuse au cours d’une otite aigué (*). 


Nous avons rapporté ici plusieurs observations d’ceedéme méningé, de 
simple hydropisie hypertensive, sans altération du liquide céphalo-rachi- 
dien ; aujourd’hui nous vous parlerons d’une méningite séreuse, aseptique, 
avec un liquide renfermant plus de lymphocytes et plus d’albumine qu’a 
l’état normal. 

Un jeune homme de Ig ans, bien constitué, entre 4 Laénnec, le 6 mai 
pour une otite aigué compliquée de vertiges. 

L’histoire antérieure est la suivante : le 1°? mai, début par fiévre, otalgie, 
surdité ; le 2 et le 3, quelques troubles visuels empéchant la lecture ; le 4, 
apparition d’un écoulement d’oreille. et sédation des douleurs, mais sur- 
viennent des vertiges accompagnés de vomissements et de déplacement 
des objets tantét dans un sens et tantot dans un autre. 

Le 6 mai, legonduit auditif est rempli de pus séreux, on voit sur sa paroi 
le reste de deux phlycténes, le tympan est rouge, vascularisé, mais non 
infiltré, la mastoide est un peu douloureuse a la pointe. Température, 27,8 
Rinne négatif ; Weber latéralisé 4 droite, et surtout nystagmus rotatotre 
intense battant 4 gauche accompagné d’un nystagmus horizontal rotatoire 
hattant 4 droite, plus rapide, mais d’intensité et d’amplitude moindre ; le 
malade est immobilisé dans son lit par des vertiges, il vomit l’aprés-midi. 

Les jours suivants, l’otite moyenne s’améliore trés rapidement, la pointe 
mastoidienne n’est plus sensible, 1’écoulement diminue trés rapidement, 
l’audition s’améliore et la fiévre tombe. 

En méme temps, le vertige diminue ainsi que le nystagmus ; le nys- 


(*) Depuis notre communication a la société nous avons lu un trés intéressant travail de Vicco 
SCHMIDT que I’cedéme du labyrinthe dans les otites aigués. La différence de dénomination importe 
peu; nous pensons que notre labyrinthite séreuse n’est qu’un cedéme ccllatéral développé au 
voisinage de |’otite moyenne. L’important est la similitude clirique, caractérisée en particulier 
en ce qui concerne les caractéres du nystagmus, que VIGGO SCHMIDT a trouvé le plus souvent 
horizontal rotatoire et toujours sujet 4 de grandes variabilités chez un méme malade. 
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tagmus droit disparait presque complétement, le nystagmus rotatoire 
gauche persiste, mais moins intense. 

Le sixiéme jour, le tympan est cicatrisé, il n'y a plus de vertige, 1’état 
général est trés bon, le nystagmus droit est devenu trés faible, le nystagmus 
gauche persiste, il est maintenant horizontal rotatoire. 

Le 15 mai, le malade se léve et n’a presque plus aucun trouble, ni auditif, 
ni visuel. 

Le 16, le malade est repris de violents vertiges avec vomissements. Son 
oreille reste parfaitement guérie, le tympan est a peu prés normal et le 
Weber est devenu indifférent. Mais il a maintenant un nystagmus droit 
horizontal rotatoire beaucoup plus intense que le gauche. 

Les jours suivants, vertiges et vomissements ont rapidement disparu. 
Le nystagmus droit persiste plus fort que le gauche, il est maintenant 
oblique en bas et 4 droite. 

Le 24 mai, premiére épreuve calorique. 40 centimétres cubes d’eau a 
25 degrés dans l’oreille droite ne modifient pas le nystagmus spontané. 
45 centimétres cubes d’eau dans l’preille gauche donnent, aprés 15 secondes, 
un nystagmus horizontal droit en position I de Brunings un nystagmus 
horizontal droit, qui devient rotatoire en position III et dure 1 minute 
15 secondes, { 

Premier examen oculaire : fond d’ceil normal, hypermétropie avec astig 
matisme, diplopie homonyme dans le champ droit du regard (parésie du 
droit externe droit). 

Les jours suivant, l'état général se maintient satisfaisant, mais le nys- 
tagmus droit devient horizontal et le gauche redevient plus fort que le 
droit. 

Le 29 mai, examen derriére les lunettes : nystagmus spontané : horizontal 
gauche en regard direct ; rotatoire oblique gauche en regard a gauche. 

. Epreuve calorique : oreille droite : 30 centimétres cubes d’eau a 25 de- 
grés en position I donnent un nystagmus horizontal gauche trés intense qui 
ne se convertit pas en rotatoire dans la position III ‘60 centimétres cubes 
en position III donnent un nystagmus rotatoire 4 droite. 

. Oreille gauche : 30 centimétres cubes en position I donnent un nystag- 
mus horizontal droit, mais il faut 100 centimétres cubes en position 3 pour 
obtenir un nystagmus rotatoire avec composante horizontale. 

L’entrainement des 2 membres supérieurs se fait dans le sens normal. 

Le 30 mai, le malade chancelle dans l’épreuve de Romberg, il dévie a 
gauche dans la marche aveugle, tandis que lindex dévie légérement a droite 
dans 1’épreuve de 1’indication. 

Derriére les lunettes, en regard direct, le nystagmus est maintenant dirigé 
vers la gauche, rotatoire avec composante oblique ; en regard latéral droit 
il est légérement oblique ; en regard latéral gauche, il est trés oblique. 

Epreuve calorique : pas de modification notable sur la veille, de 1’oreille 
droite ; pour l’oreille gauche, 30 centimétres cubes en position I provoque, 
aprés 30 secondes, un nystagmus horizontal droit qui dure 1 minute et 
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devient légérement rotatoire en position III ; 30 centimétres cubes en posi- 
tion III provoquent, aprés I minute, un nystagmus rotatoire de 15 secondes 
les canaux verticaux paraissent donc plus excitables que la veille. 

Ce méme jour, une ponction lombaire est pratiquée ; en position cou- 
chée, la tension atteint 45 au manométre de Claude. Il y a 16,4 lympho- 
cites par millimétre cube 4 la cellule de Nageotte et 0 gr. 30 d’albumine 
par litre. 

Du 29 mai au 5 juin, le malade a toutes les apparences d’une bonne 
santé, il n’a aucun vertige, il se proméne librement dans la cour ; le nys- 
tagmus a diminué, mais persiste horizontal gauche dans le regard gauche, 
horizontal droit un peu oblique dans le regard a droite, le gauche étant plus 
fort que le droit. 

Mais le 6 juin, au matin, nous trouvons le malade dans un état qui nous 
alarme ; il a de grands vertiges accompagnés de vomissements ; pour la 
premiére fois il se plaint d’une violente céphalée et répond mal aux ques- 
tions ; la parésie du droit externe est redevenue trés nette et le pouls bat 
seulement a 55. 

En présence d'un malade qui a le pouls lent, de la céphalée, des vertiges 
et qui, d’autre part, a témoigné par la ponction lombaire une réaction de 
méningite aseptique, nous nous demandons s’il n’a pas un abcés du cervelet 
ou une méningite séreuse de la fosse cérébelleuse. 

Nous écartons l’hypothése d’un abcés du sacendolymphatique puisque 
l’excitabilité calorique est conservée. 

Jusqu’alors nous n’avons jamais pensé 4 un abcés cérébelleux, non seu- 
lement nous n’avons observé ni dysmétrie, ni adiadocosinésie, ni hypo- 
tonie, mais non plus aucun amaigrissement et jusqu’alors aucune altération 
de la santé générale. Nous craignons maintenant d’avoir trop temporisé, de 
nous étre laissé tromper, et nous décidons d’explorer la loge cérébelleuse. 

Le 7 juin, aprés qu'une radiographie a montré l’intégrité de la mastoide, 
nous ouvrons celle-ci qui est diploétique, sans cellules ; l’antre est trouvé 
absolument sain, ainsi que le sinus. La dure-mére est découverte largement 
en avant du sinus ; on !’incise au bistouri, il s’écoule une trés petite quan- 
tité de liquide ; la sonde cannelée explore le cervelet en plusieurs sens ; 
cette exploration est négative. 

En dernier lieu, la sonde cannelée dirigée aussi en avant que possible 
vers la face postérieure du rocher, donne issue 4 une quantité assez impor- 
tante du liquide céphalo-rachidien, d’aspect clair et que l’on laisse écouler 
le plus possible. 

Immédiatement aprés cette issue du liquide le pouls bat a 68. Il est 
remarquable que le cervelet ne revient pas combler l’incision méningée. 

On tamponne trés lachement avec une méche iodoformée ; 3 points de 
suture réunissent la partie supérieure de la plaie. 

Les suites sont normales ; la plaie ne suppure pas et devait se cicatriser 
en 10 jours. 

Le lendemain, 8 juin, le pouls est a 60 ; le malade se dit trés amélioré; ; 
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il ne souffre plus de céphalée, il n’a pas vomiet les vertiges ont diminué, 
le nystagmus spontané est moins fort. 

Le 10, quelques maux de téte et pouls a 48 ; nystagmus spontané, faible 
et lent vers la droite, horizontal rotatoire vers la gauche, plus fort qu’a 
droite, mais moins intense qu’avant l’opération. 

Le 12, le malade se léve, son pouls est 4 50 ; nystagmus spontanés hori- 
zontaux, égaux et en diminution d’intensité. 

Les jours suivants le pouls varie entre 50 et 60. 

Le 17, deuxiéme examen oculaire, légére turgescence des veines réti- 
niennes, sans stase papillaire, légére parésie du droit externe droit, trés 
léger nystagmus horizontal. 

Le 26, deuxiéme ponction lombaire. La tension au Claude n’est plus que 
12 en position couchée ; il y a 12,4 lymphocytes par milliétre cube et 
quelques rares polynucléaires (il y avait un peu de sang dans le liquide). Il 
y a toujours 30 centigramme d’albumine par litre, et le liquide est toujours 
stérile. 

Cette position lombaire a été suivie d’une céphalée passagére et de 
2 vomissements. 

Le 30, le malade se réjouit de voir mieux, sa diplopie s’est améliorée a 
la suite de sa deuxiéme ponction lombaire. 

Quatriéme examen labyrinthique, épreuve de Romberg normale. 

’ Nystagmus spontané horizontal gauche en regard direct derriére les 
lunettes. 


Epreuve calorique. — Oreille droite. 20 cc. en position I aprés 45 secondes 
ne donnent rien en regard direct, mais donnent un nystagmus horizontal 
gauche en regard latéral qui dure 40 secondes. 

40 cc. aprés 20 secondes donnent un nystagmus horizontal et oblique 4 
gauche pendant 35 secondes. 

40 cc. en position III provoquent un trés léger nystagmus rotatoire de 
30 secondes. 


Oreille gauche 20 cc. en position I provoquent aprés 30 secondes un nys- 
tagmus horizontal droit qui dure 40 secondes, qui ne se modifie pas en 
position ITI. 

Il faut 40 cc. en position III pour obtenir un nystagmus rotatoire droit 
de 45 secondes. 


Epreuve rotatoire. — 10 tours vers la droite donnent un nystagmus hori- 
zontal gauche de 25 secondes. 

Io tours vers la gauche, un nystagmus horizontal droit de 15 secondes. 

L’exploration des canaux verticaux est interrompue par de violents 
vertiges et des vomissements. 

Le 1° juillet le malade part 4 Vincennes. 

Il vient nous revoir le 18, il n’a eu ni céphalée, ni vertige, ni vomisse- 
ment. La diplopie a totalement disparu. 

Son pouls est a 64. 


> 
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On voit de trés légéres secousses nystagmiques dans le regard latéral 
gauche. 

Le fond d’ceil est normal et la parésie du droit externe droit semble 
notablement ameéliorée. 

En résumé nous vous avons présenté l’observation d’une otite moyenne 
aigué 4 début brusque, et bruyant, mais de faible intensité et de courte 
durée puisqu’elle a guéri complétement sous nos yeux en 6 jours. Au qua- 
triéme jour de cette otite, au moment oti le tympan se perfore spontanément 
apparaissent vertiges et nystagmus ; le limacon reste indemne. Ultérieure- 
ment le ralentissement du pouls et plus tard la céphalée ont été les seuls 
symptomes d'une légére altération méningée aseptique confirmée par la 
ponction lombaire. 

Un fait surprenant est la persistance et méme l’aggravation des symp- 
t6mes aprés l’extinction compléte du foyer auriculaire, sans qu'il y ait 
jamais eu mastoidite. Nous avons rencontré la méme évolution dans des 
cas d’hydropisie méningée aprés mastoidite aigué. 

Le vertige a été loin d’étre constant, il s’est manifesté au début de l’otite 
et lors des deux rechutes ; mais pendant de longs jours il a manqué comple- 
tement alors que le nystagmus persistait avec une notable intensité ('). 

Le nystagmus spontané s’est montré le symptéme le plus permanent 
et le plus frappant. Il a presque toujours été bilatéral, mais se manifes- 
tant des deux cétés d’une maniére inégale ; il a presque toujours été rota- 
toire, mais d’une extréme variabilité. Au début, au moment des vertiges, 
nous avons observé un nustagmus rotatoire bilatéral, battant plus fort a 
gauche qu’a droite ; au moment de la premiére accalmie le nystagmus 
devient horizontal rotatoire et est toujours beaucoup plus fort 4 gauche. 
la premiére rechute fait passer le plus fort nystagmus 4 droite ; il est hori- 
zontal rotatoire puis, tandis que le vertige a disparu, il devient légérement 
oblique en bas et a droite. 

Dans la suite l’état général se maintenant satisfaisant, le plus fort nys- 
tagmus va a gauche, et dans les deux sens il est horizontal. Plus tard on 
le trouve oblique rotatoire restant toujours plus fort 4 gauche qu’a droite. 

Le nystagmus diminue beaucoup aprés l’opération : on ne trouve bientét 
qu'un léger nystagmus horizontal gauche. 

Les épreuves caloriques ont constamment montré une hypoexcitabilité 
de l’oreille droite par rapport a l’oreille gauche et une certaine hypoexci- 
tabilité des canaux verticaux du cété gauche. Nous rappelons que 1’oreille 
droite est l’oreille malade. 

Nous avons pratiqué a ce malade une mise 4 nu de la dure-mére céré- 
belleuse suivie d’une exploration, du cervelet qui fut .1égative et une ponc- 
tion du lac sous-arachnoidien rétropétreux qui fut positive. Il semble bien 


(') Vicco ScHMIDT note que la moitié seulement de ses malades atteints de pystagmus spontané 
ont signalé des vertiges ; et méme la plupart de ceux qui en ont ressenti déclarent n’en avoir 
éprouvé qu’en de certaines attitudes de la téte ou dans certeins mouvements, le plus souvent 
en se levant du lit. 
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que celle-ci a été utile ; elle n’a pas pu guérir la méningite ni la labyrinthite, 
mais elle parait avoir favorisé la résorption des cedémes labyrinthiques et 
méningés, puisque la tension au Claude s’est trouvée abaissée consécuti- 
vement, que les vertiges n’ont pas reparu, que le nystagmus a diminué 
progressivement. Opéré le 6 juin, le malade quittait 1’H6pital le 1°" juillet 
et était revu, le 18, apparemment guéri. 


— Ramadier. L’observation de M.Bourgeoisest de celles qui suscitent entre autres 
réflexions, celle de savoir si nous ne sommes pas, dans ce certains cas, trop réservés quant 
aux indications de |’antrotomie précoce, destinée 4 prévenir |’éclosion de complications 
ultérieures. Cette question a déja été soulevée au cours d’une de nos séances : 4 propos de- 
trois observations présentées par Ill de labyrinthites qui avaient tout d’abord paru bé- 
nignes, et qui avaient néanmoins évolué par la suite vers des rechutes graves ou vers des 
complications, j’avais pris la parole pour dire que je connaissais un certain nombre de cas 
du méme ordre et que j’étais enclin, désormais, 4 pratiquer l’antrotomie simple pour 
toute labyrinthite quelque peu importante, survenant au cours de l’otite aigué. 

Aux indications habituelles et classiques de la trépanation mastoidienne, tirées soit des 
phénoménes généraux, soit des phénoménes oto-mastoidiens locaux, soit des signes 
d’alarme d’une complication endo-cranienne, il convient, me semble-t-il, d’ajouter des 
indications fournies par certains phénoménes, qui constituent de véritables « signes de 
foyer intrapétreux » une labyrinthite, méme incomplete, peut étre considérée comme un 
phénoméne de foyer intrapétreux, de méme qu’une paralysie faciale ou qu’une paralysie 
du moteur oculaire externe, ou que certains phénoménes douloureux de type particulier, 
comme la douleur oculo-orbitaire. Dans ces diverses éventualités, il convient de faire, 
sinon une mastoidectomie complete, du moins une antrotomie simple, méme s’il n’existe 
pas de signes de « mastoidite chirurgicale », La notion de l’utilité d’un bon drainage doit 
primer, ici, cel'e du danger, bien hypothétique, du traumatisme opératoire, du coup de 
fouet que pourrait donner, sur les lésions déja existantes, une intervention aussi simple 
que celle de l’ouverture de |’antre. 


— Caussé estime que le malade présenté est atteint de labyrinthite postérieure et 
qu'il n’est pas nécessaire de faire intervenir le mécanisme invoqué par M. Bourgeois 
pour expliquer les phénoménes qui ont été observés ; en effet, les épreuves labyrin- 
thiques de ce malade témoignant manifestement d’une hypoexcitabilité. Si I’hyperten- 
sion avait été seule en cause, la décompression aurait instantanément soulagé le ma- 
lade, comme ce fut le cas dans les autres observations antérieurement publiées par- 
M. Bourgeois. Enfin une méningite hypertensive de la fosse cérébrale postérieure est- 
elle susceptible de provoquer une paralysie de |’abducteur ? 


— Moulonguet. Je voudrais poser une derniére question & M. Bourgeois. 

Il y a un point qui m’a paru particulier, c’est qu’a l’ouverture de la méninge le cer- 
velet paraissait affaissé. Comment expliquer un tel affaissement avec une hypertensiou 
qui, non seulement était localisée derriére le rocher — mais également généralisée ? Le 
cervelet était affaissé et ne venait pas immédiatement sur la dure-mére. 


— Bourgeois. M. Ramadiei vient de nous dire7que l’on n’était pas assez interven- 
tionniste en présence de’symptémes labyrinthiques compliquant une otite aigué. I] nous 
a dit qu’on éviterait beaucoup de graves accidents si lon ouvrait trés précocement 1a 


fe: 
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mastoide. D’une maniére générale, nous sommes absolument de son avis. Dans le cas 
particulier nous n’avons pas opéré parce que la température est devenue trés vite nor- 
male en méme temps que les phénoménes s’atténuaient rapidement. L’oreille n’était-elle 
pas guérie le 6° jour ? Ultérieurement, nous avons vérifié l’intégrité de la mastoide, ce 
qui nous donne raison. Mais ce cas exceptionnel mis 4 part, nous considérons, avec Ra- 
madier, que l’apparition de phénoménes labyrinthiques au cours d’une otite aigué est 
une indication pressante pour l’ouverture de la mastoide. 

Nous répondrons & M. Moulonguet que nous avons été surpris, comme lui, de ne pas 
voir le cervelet se présenter aux lévres de notre incision avant et aprés la ponction. 

M. Caussé a soulevé deux questions : la premiére concernant la voie de contamination 
des méninges. Il pense qu’il y a eu méningite consécutivement 4 une labyrinthite. Je 
ne crois pas & une véritable infection ni du labyrinthe ni des méninges : la fonction 
cochléaire a toujours été conservée, la fonction labyrinthique a été troublée, mais 
non détruite ; quant a la réaction méningée elle a toujours été aseptique. Peut-étre y 
a-t-il eu un simple passage de toxines de l’oreille moyenne aux méninges par |’inter- 
médiaire de l’oreille interne. 

M. Caussé me demande si j’attribue la paralysie du VI a l’hypertension intra-cra- 
nienne. J’ai publié autrefois une observation ow la paralysie avait guéri tout de suite 
aprés une intervention décompressive, ici rien de pareil ; je ne saurais dire le méca- 
nisme intime de la paralysie, elle est certainement due 4 l’atteinte des méninges, mais 
jiignore si c’est 4 l’hypertension proprement dite. 

A ceux qui me reprocheraient une opération décompressive d’une importance déme- 
surée, alors qu’il aurait peut-étre suffi de ponctions lombaires répétées, je rappellerais 
que je suis intervenu parce que je craignais un abcés du cervelet. 


- 
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SOCIETE VIENNOISE DE RHINO-LARYNGOLOGIE 


Année 1929 


On sait qu’il existe 4 Vienne une Société d’otologie et, séparée d’elle, une Société de 
rhino-laryngologie. Cette derniére se compose de 5 membres honoraires, 35 membres 
correspondants et 101 membres titulaires. Elle se réunit une fois par mois, excepté pen- 
dant les vacances. Son but principal est la présentation et la discussion des cas intéres- 
sants. Ses grandes communications sont faites exceptionnellement et réservées pour une 
séance spéciale. Le Prof. Hajek propose que, dorénavant, tous les malades destinés.a la 
présentation soient présentés au début de la séance. Ensuite la discussion continuera d’un 
seul trait. L’avantage de cette méthode consiste en ce que : 1° les malades peuvent étre 
examinés avec plus de soin et 2° la discussion ne déviera pas sur des points accidentels. 
Cette facon de faire est en usage 4 Londres oi elle s’est montrée trés pratique. La propo- 
sition est acceptée. Président pour 1929 est élu Hajek et comme sécrétaire général, 
Marschik, auquel sur sa demande et de son choix, on adjoint Hofer. 

Il y a des questions qui, dans cette Société, reviennent trés souvent en discussion. 
Parmi ces questions, celle de ]’ozéne tient incontestablement le premier rang. Aussi 
mentionnerons-nous la communication de SCHNIERER sur le traitement de l’ozéne d’aprés 
Whipple. L’opothérapie hépatique s’est montrée utile dans des affections variées. Quant 
a considérer, comme le veut Bix et surtout Glasscheibe, l’ozéne comme une avitaminose, 
c’est tout au plus une hypothése. En tous cas, il ne peut pas y avoir de danger a conseiller 
aux malades atteints d’ozéne de manger du foie de veau plus ou moins cru, ou d’ingérer 
une des préparations opothérapiques. A ce propos, nous nous permettons d’ajouter une 
observation personnelle. Une jeune fille de 18 ans s’est présentée a nous avec les signes 
typiques d’un ozéne, croiites, sécrétion, odeur, atrophie trés prononcée des cornets infé- 
rieurs. C’est surtout son misérable état général qui nous a frappé. Pour combattre cette 
anémie, que nous avons crue secondaire 4 son ozéne, nous lui avons fait prendre le foie 
de veau presque cru. Au bout de 10 jours, l’état général de cette jeune fille était trans- 
formé, mais il s’est manifesté une telle répugnance contre le foie en nature, que nous 
avons di renoncer 4 |’organe cru et le remplacer par un produit opothérapique. L’amé- 
lioration de |’état général était si extraordinaire qu’elle a frappé l’entourage. Mais l’état 
objectif de l’ozéne n’a pas changé. Cependant le foetor a disparu. Or, cette disparition du 
foetor a été signalée par Schnierer dans ses deux cas et par Bix. Ce dernier, il est vrai, a 
méme constaté une disparition de tous les troubles et aussi de |’atrophie. 

Le pronostic immédiat des abcés du cerveau n’est beaucoup amélioré, surtout depuis 
qu’on les reconnait vite et qu’on les opére en temps voulu. Un progrés a été aussi obtenu 
par le tampon 4 demeure. Toutes ces conditions se sont trouvées 1éunies dans le cas 
d’abeés du lobe temporal j»résenté par O. MAYER. II s’agissait d’un homme de 20 ans qui 


{*) Compte-rendu par Lautan d’aprés le Monatsch {. Ohrenh, t. LXIII et LXIV. 
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i fait une chute de 15 métres suivie de commotion cérébrale. Six semaines plus. tard 
parait une tuméfaction orbitale et douleurs. En raison d’une radio indubitable on propose 
au malade l’opération a laquelle il ne se décide que 15 jours plus tard, quand, clinique- 
ment, céphalée, vomissements, bradycardie, fond de l’ceil, ne laissent plus aucun doute 
sur l’existence d’un abcés, Opération sous anesthésie locale. Tamponnement par une 
zaze iodoformée qu’on laisse en place 7 jours. Le deuxiéme tampon est laissé 15 jours, 
le troisitme tampon sera le dernier. Dans les accés du cerveau le drainage est secondaire. 
Le tampon a surtout le réle de provoquer la formation d’une membrane qui sépare l’abcés 
du reste du cerveau et s’appose au progrés de l’encéphalite. Mais si le pronostic immédiat 
vest amélioré, on a appris aussi 4 étre un peu plus prudent quant au pronostic éloigné. 
Mayer aussi rappelle le cas de mort subite, aprés guérison, d’un abcés cérébral. La mort, 
surtout trés éloignée, aprés de nombreuses années, s’explique par différentes raisons. 
Mayer appelle l’attention sur un nouveau point de vue trés intéressant. Le cerveau 
haigne normalement dans le liquide dans lequel il peut suivre librement toutes les impul- 
sions que lui donne sa fonction, la respiration et la circulation. Il nage dans le liquide. 
Aprés opération d’un abcés, ces conditions physiologiques sont changées : le cerveau 
n’est plus libre, il est fixé sur sa cicatrice, et, dans ses mouvements, il est limité comme 
un pendule. Mayer a trouvé que les plus grandes excursions sont faites par le lobe frontal, 
aussi les cicatrices ici doivent étre les plus génantes. On peut donc bien comprendre 
comment aprés guérison d’un abcés du lobe frontal, aprés un certain temps, quand la 
cicatrisation est devenue solide, peuvent se développer des crises d’épilepsie, les irrita- 
tions pouvant, par le réflexe, aller jusqu’a la mort. 

Avec MARSCHIK nous sommes ramenés a un des chapitres les plus tristes de la laryn- 
zologie : le carcinome de I’bypopharynx. La aussi, grace 4 Gluck, le pronostic si sombre 
a été beaucoup modifié. Marschik a eu 4 opérer une femme de 48 ans, d’une faible consti- 
tution, qui a admirablement supporté cette grave intervention, car la résection tians- 
verse du pharvngo-larynx peut étre considérée comme une des interventions les plus 
risquées. Il faut risquer cette opération aussi grave, aussi mutilante qu’elle soit, parce 
que le cancer du rhino-pharynx expose le malheureux malade 4 une vie pénible qui peut 
se prolonger pendant des mois. Les méthodes palliatives, la trachéotomie, la gastrostomie 
‘deviennent bientét insuffisantes et sont loin d’étre exemptes de danger. Quant 4 la radio- 
thérapie, elle est insuffisante et dangereuse si on la fait trop énergique.Au contraire, si 
Yopération et surtout la plastique, réussissent bien, |’état du malade peut étre amélioré 
d’une fagon peu croyable. Des malades parlent, avalent, et, comme c’est le cas de l’opéré 
de Marschik. au lieu de mourir de faim, gagnent 16 kilogrammes dans les quelques mois 
qui suivent l’opération. Malheureusement, les récidives des tumeurs de l’hypopharynx 
sont inévitables. Mais heureusement elles tuent vite. La méthode Gluck donne, incontes- 
tablement, d’excellents résultats, mais elle n’admet pas de demi-mesures. Aussi n’est-ce 
pas surprenant que MENZEL ait rencontré des difficultés dans la plastique d’aprés Gluck 
dans un cas ov il a fait une hémi-résection du larynx pour carcinome. Ces hémi-résec- 
tions sont, d’aprés Hajek, 4 délaisser parce que pour la déglutition, le malade ne gagne 
rien, pour la respiration le décanulement devient impossible, et que la plastique d’aprés 
Gluck, n’est pas indiquée dans ces cas. 

Comme si souvent, une communication de NEUMANN donne lieu a une. discussion 
des plus animées. Elle le serait peut-étre moins aujourd’hui ol nous avons un peu de 
vlarté sur les accidents épileptiformes survenant aprés anesthésie locale pour tonsillec- 
tomie. Nous savons méme que ces accidents n’ont pas toujours une issue aussi heureuse 
que dans les cas de Neumann. A part cela, la description de Neumann est exacte. Chez 
une jeune fille de 14 ans atteinte de néphrite chronique par syvhilis héréditaire et inver- 
sion des viscéres, on's’apprétait & faire la tonsillectomie. A peine le piston de la seringue 
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contenant la solution de novocaine de 2 % était arrivé au bout de sa course, que la ma- 
lade convulse les yeux et cesse de respirer. La paleur fait bientét place 4 une cyanose 
angoissante. La malade perd complétement connaissance et est prise de secousses qui, 
bientét, se généralisent sur toutes les extrémités. Les pupilles se dilatent au maximum. 
Le pouls est petit, a peine palpable. Tout cela se développe d’une facon foudroyante, cai 
a peine injection avait-elle été faite, que la malade laissa tomber la téte et avec un 
trismus intense développa |’état ci-dessus décrit. Quelques minutes plus tard, tout rentre 
dans l’ordre, mais la malade garde une amnésie complete. C’est cette amnésie qui fait 
croire 4 Neumann qu'il s’est agi d’un acces d’épilepsie. L’opération a été terminée sans 
accident autre. Neumann a vu, plus tard, trois autres cas analogues. Nous savons aujour- 
hui, et la discussion |’a démontré aussi, que ces cas sont loin d’étre rares. Ils sont le 
plus fréquent en oto-rhino-laryngologie, mais ne sont pas inconnus dans la grande chi- 
rurgie. I] ne s’agit pas d’une idiosyncrasie contre la novocaine parce que on a publié, 
dans la littérature, des cas de malades qui avaient auparavant, pour extraction dentaire, 
par exemple, subi des piqtires de novocaine sans le moindre accident. L’adrénaline n’est 
pas une cause non plus, puisque beaucoup d’oto-laryngologistes s’en méfient pour la 
tonsillectomie. Dans les cas de Neumann il n’y a eu que de la novocaine a 2 %. II s’agit 
trés probablement d’une irruption brusque de la novocaine dans le courant circulatoire, 
Vaiguille étant entrée dans un vaisseau. Ceci admis, la teneur de novocaine de la solu- 
tion est, en ce sens, intéressante que, s’il s’agit d’une solution forte de novocaine, comme 
le dit trés justement Waldaphel, l’intoxication est réellement a craindre, méme si nous 
savons que l’organisme supporte des doses relativement grandes de novocaine. Ce qu’il 
faut éviter, c’est l’irruption brusque d’une grande quantité en novocaine. Pour éviter 
ces accidents facheux, il résulte qu’il faut employer des solutions de novocaine faibles et 
faire attention pour aspirer d’abord avant d’injecter, pour voir si on n’est pas dans un 
vaisseau. 

La séance de février était surtout destinée aux questions administratives de la Société. 
Il y a eu peu de communications. I] est étonnant qu’en Autriche ou: la maladie est si 
connue, un cas de rhino-sclérome ait été confondu par plusieurs laryngologistes avec un 
ozéne rhino-laryngé. HEINDL présente ce cas pour montrer que les rhino-scléromes, 
devenant rares 4 Vienne depuis la guerre, les jeunes laryngologistes peuvent les mécon- 
naitre (la malade avait été méme tonsillectomisée ailleurs). Une autre raison pour laquelle 
Heindl présente la malade, est qu’il la destine & la malariathérapie qui lui a donné un 
bon résultat dans un autre cas. Mais les vieux membres de la Société qui ont une grande 
habitude des cas de rhino-sclérose ne semblent pas du tout partager l’opinion de Heind! 
et les professeurs Glas et Hajek demandent les preuves histologiques et bactériologiques 
pour ce cas, qui, pour Glas, a réellement les caractéres d’un cas d’ozéne. 

Aux laryngologistes qui croient encore que le trismus dans l’abcés péritonsillaire es‘ 
généralement modéré, nous indiquons la communication de FoRSCHNER. Le trismus, dans 
ce cas, a été si fort, qu'une pulvérisation de chlorure d’éthyle, sur le masséter a a peine 
permis d’ouvrir un peu la bouche, Forschner a néanmoins pu vider l’abcés, mais le trismus 
persiste encore au moment de la présentation, 4 semaines aprés le début de la maladie, 
examen par les rayons X montre que ni les dents ni l’articulation temporo-maxillaire 
n’étaient pas en cause. Une injection massétérine n’a pu supprimer Je trismus. Hirsch 
connait plusieurs cas analogues de la littérature. La cocainisation du ganglion sphéno- 
palatin aurait permis de vaincre le trismus. Pour Hajek, dans le cas présenté, il s’agit 
d’un phénoméne hystérique. 

La nouvelle organisation de présentation de malades en bloc avant la séance, qui 
devrait favoriser la discussion, ne semble pas avoir joué avec plein efiet dans la séance 
d* mars. Le cas de HvuTTER de guérison d’un ces de tuberculose du larynx n’a pas été 
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discuté. 1] s’agissait d’une tuberculose ulcérée du larynx trés étendue, surtout sur la 
paroi postérieure. La guérison a été obtenue par la radiothérapie. C’était, du reste, un 
cas trés favorable parce que la tuberculose pulmonaire qui accompagnait la laryngite 
est restée guérie depuis 2 ans. La rontgenthérapie de la tuberculose laryngée a, comme 
principal avantage pour le malade, sa douceur ; les inconvénients sont la longueur du 
traitement et surtout la difficulté de prévoir comment le cas réagira. Un inconvénient est 
aussi la nécessité de confier le cas 4 un radiologiste qui, lui-méme, ne pourra pas toujours 
suivre l’action du traitement. Les meilleurs cas sont ceux caractérisés par des formes 
productives ou lupiques et d’ulcération superficielle. Sur 7 cas, Hutter a vu quatre fois 
une bonne influence. Deux fois une amélioration au moins subjective, et une fois l’eftet 
était mauvais. 

Un cas intéressant de tuberculose miliaire du m*sopharynx a été présenté par GLAs. 
Ik s’agit d’un homme de 43 ans qui se plaint de dysphagie modérée depuis quelques jours. 
On voit des petits points blanc jaunatre sur les piliers antérieur et postérieur, sur 
les amygdales et sur le voile. Autour de ces excroissances, une hypérémie trés prononcée. 
Le pli aryépiglottique gauche est légérement cedématié. Glas fait le diagnostic de tuber- 
eulose orale aigué, s’appuyant sur l’examen histologique de deux de ces efflorescences 
(cellules géantes, début de nécrose, formation de follicules) et sur l’examen du poumon 
(caverne du lobe supérieur droit), Wassermann négatif. Le cas est remarquable parce 
que, 4 cet Age, on voit exceptionnellement une tuberculose aigué de la bouche, et aussi 
par la symétrie des efflorescences et l’hypérémie, quand, généralement, ces cas sont 
caractérisés par l’anémie. 

HAJEK présente un cas de laryngectomie rendue trés difficile par une périchondrite 
coexistante. Le pronostic de ces cancers si étendus, est trés mauvais, car la récidive est 
proche. Cependant il ne faut pas se laisser décourager car, depuis 10 ans, Hajek a opéré 
deux cas favorables, dont un est resté guéri depuis 6 ans et l’autre depuis 4 ans. 
Marschik aussi a eu des cas surprenants de survie dans des cas qui, a priori, paraissaient 
désespérés. Un de ses premiers cas de laryngectomie est aujourd’hui, apres 20 ans, encore 
vivant. II croit qu’on peut laisser les ganglions parce qu’ils sont rarement atteints. 

Le cas présenté par STERNBERG sous le titre de sinusite aigue avec méningisme, guéri 
par un traitement conservateur, prend tout son intérét d’une bradycardie, du reste pas 
trés prononcée (pouls 64). C’était probablement ce symptéme, joint 4 une violente cé- 
phalée, qui a fait croire & Sternberg que la sinusite maxillaire démontrée par les rayons X 
avait provoqué un début de méningite. Une ponction du sinus maxillaire, avec lavage 
du sinus, a amené la guérison immédiate. Hajek remarque, 4 cette occasion, qu’il y a 
plus de 20 ans qu’il a signalé la bradycardie dans les sinusites aigués gorgées de sécré- 
tion. On peut artificiellement provoquer cette bradycardie en remplissant le sinus de 
liquide. Nous ne pouvons pas ne pas mentionner que cette bradycardie se voit aussi dans 
la labyrinthite aigiie ou, encore plus facilement que dans le cas de Sternberg, elle peut 
faire croire & un début de méningite. 

Sans. aucune intention de préconiser le traitement opératoire de l’ozéne, Hirsch pré- 
sente un cas opéré d’aprés Lautenschlager-Halle. La malade est opérée depuis to mois. 
Le résultat est certainement bon au point de vue opératoire, puisque large de 1 cm. 3/4, 
la fosse nasale a été réduite & 2 millimétres (2). Mais la sécrétion existe et la fétidité de 
Vhaleine aussi quoique seulement intermittente. 

A Vouverture de la sgance d’avril, le Président salue le Prof. Voss (de i rancfort) qui 
assiste 4 la séance, HAJEK présente un eas d’abeés du lobe frontal consécutif 4 une sinu- 
site frontale qui, elle-méme, est survenue aprés scarlatine. L’abcés n’a pas été reconnu 
dé suite, méme aprés abrasion de la paroi postérieure du sinus, parce que Hajek s’était 
contenté d’une ponction. C’est seulement le lendemain aprés l’ouverture de la dure-mére 
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qu’une incision énergique. large, a donné issue au pus. Cette malade a guéri, nouve} 
exemple du pronostic relativement favorable de ces abcés. Quand, comme dans le cas 
présenté, les lésions conduisent, pour ainsi dire, directement sur l’abcés, la pénurie des 
symptémes de |’abcés frontal, si souvent constatée, n’a pas d'importance. C’est pour’ 
quoi Neumann, en passant seulement, remarque que les malades atteints d’abceés céré 
bial, montrent trés bien les symptémes de la déviation, mais avec le méme résultat que 
s‘s avaient un abcés cérébellaire du cété opposé. Sur l’abcés ouvert, ajoute Voss, cette 
réaction de la déviation réussit trés bien aprés calorisation et galvanisation de la région 
du -péle antérieur du lobe frontal. Le changement des électrodes, le changement de la 
température de ]’eau, provoquent des réactions d’indication et de chute tantét 4 droite, 
tantot 4 gauche. 

Le diagnostic de laryngocéle fait par MENZEL chez un malade qui présentait une tumeut 
deta grosseur d’une petite cerise, a été fortement contesté. En effet, la tumeur avait bien 
quelques caractéres d’un laryngocéle. Elle était couverte de muqueuse normale, se pré- 
sentait quand le malade phonait, mais lentement pendant la phonetion, ou disparaissait 
de. facon A s’effacer complétement dans la bandelette ventriculaire. Aussit6t aprés la 
phonation, tout d’un coup elle reprenait sa forme cystique. A la sonde, la tumeur parais- 
sait dépressible et de la minceur d’une feuille de papier. A l’incision, aucune sécrétion 
n’en sort et la tumeur se reforme de nouveau. Malgré tous ces caractéres, Neumann ne 
peut pas admettre le diagnostic de pneumocéle. Ces tumeurs grossissent, au contraire 
pendant la phonation, tandis que celle de Menzel ne montre aucun changement pendant 
la respiration et disparait, au contraire, quand le malade fait une phonation. Aprés 
ponction, un véritable pneumocéle devrait collaber, ce qui n’est pas le cas chez le malade 
de Menvel. Pour Glas, il s’agit d’un kyste. La tumeur est beaucoup trop circonscrite. Que 
la ponction n’ait pas donné issue 4 un liquide ne prouve rien parce qu’on a pu ne pas 
ponctionner la paroi du kyste lui-méme. Glas aussi insiste sur le fait que la tumeur s’aug- 
mente pas, comme c’est le cas d’un laryngocéle, sous l’effort de la toux et de l’expira- 
tion. Nous mentionnons le deuxiéme cas présenté par Menzel avec absence congénitale 
da pilier antérieur et postérieur chez une femme de 45 ans, 4 cause de la remarque de 
Weyl, qui a vu une malxde chez laquelle un « spécialiste éminent « a fait une tonsillec- 
tomie avec l’instrument de Mathieu et, 4 cette occasion, il a enlevé la luette, le voile et 
des parties des piliers. 

Si, a la séance précédente, Glas a douté de l’exactitude du diagnostic de laryngocele 
fait par Menzel et a voulu y voir un kyste, a la séance de mat, MENZEL a douté de l’exac- 
titude du diagnostic de kyste du naso-pharynx dans la région de 1|’ostium tubaire fait 
par Glas. La raison de Menzel est que les kystes du naso-pharynx sont excessivement 
rares. Cette raison, si elle en est une, ne tient du reste pas, parce que Stupka sait de la 
littérature qu’elles existent. Mais il attire l’attention sur l’existence d’une otite catarrhale 
qui accompagne presque réguliérement les tumeurs bénignes ou malignes qui se déve- 
loppent dans la région tubaire du pharynx. 

L’état du coeur joue un réle imprévisible dans les grandes opérations et cela méme 
en dehors de la question de |’anesthésie. La communication de Horer sur les complica- 
tions cardiaques et extirpation totale du larynx, nousa valu quelques renseignements a, 
ce sujet. Des nombreuses extirpations totales du larynx dont dispose le service de HAJEK 
un cas est présenté par Hofer. Un homme de 51 ans a subi une laryngofissure pour cance! 
de la corde vocale droite qui a été suivie, 2 ans aprés, d’une récidive qui, au bout de 
7 mois, avait tellement progressé, que Hofer a proposé la laryngectomie au malade. Un 
cardiologue déconseille |’opération parce que le cceur est dilaté, i] est atteint de fibrilla- 
tions auriculaires et d’arythmie. On enléve donc A |’électrocoagulation les parties les 
plus malades, mais 3 semaines aprés nouvelle récidive. Cette fois-ci, malgré l’avis con 
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traire du cardiologue, on fait la laryngectomie que le malade a trés bien supportée. On 
voit cela souvent en clinique. Il y a des cas qui, au point de vue cardiaque, semblent 
contre-indiquer toute opération et qui la supportent bien, comme il y en a d’autres ott 
le coeur ne présente rien d’anormal et qui, apres l’opération, présentent des états d’asys- 
tolie, s’ils ne meurent pas. Nous n’avons, malheureusement, pas de méthode sfire, ajoute 
Hajek, pour nous renseigner sur |’état fonctionnel du coeur. Personnellement, avant de se 
décider pour une opération, Hajek fait monter et descendre l’escalier 4 ses malades pour 
voir comment le malade réagit ensuite. Cette méthode si simple lui a encore donné les 
renseignements les plus stirs. Pour Mayer, il y a certainement un état constitutionnel 
dont il faut tenir compte. En ce qui concerne la laryngectomie, il se dirige d’aprés la 
trachéotomie. Si un malade supporte mal la trachéotomie, il supportera encore plus mal 
extirpation totale. C’est la principale raison pour laquelle Mayer fait la laryngectomie 
en deux temps, tout en acceptant le grand inconvénient de la guérison opératoire plus 
difficile. Cette derniére remarque de Mayer incite aussi Hofer 4 dire que, lui aussi, pré- 
fére la laryngectomie en deux temps, parce que le malade a le temps de s’habituer 4 la 
respiration par la canule. I] voudrait aussi ajouter une remarque en ce qui cancerne 
Yextirpation des ganglions qui constitue la partie la plus difficile de l’opération. Il se 
demande si cette extirpation radicale des ganglions, qui apporte un complément non 
négligeable de danger, est réellement d’un tel avantage. II croirait personnellement 
qu’elle expose plutét a la récidive locale. Certainement, cette question de récidive gan- 
glionnaire mérite d’étre étudiée. 

On ne lit pas assez et on ne se rappelle pas assez, c’est pourquoi il y a si souvent des 
publications de cas rares. Et puis il y a aussi le jeu des duplicités des cas rares. C’est 
pourquoi MENZEL a aussi pu présenter un cas d’absence compléte congénitale du pilier 
antérieur, faisant pendant au cas présenté a la derniére séance. De méme, comme pen- 
dant au cas présenté par MENZEL, toujours 4 la derniére séance, NEUMANN présente un 
cas de laryngocéle, mais bien plus typique que celui de Menzel puisqu’il est interne et 
externe. 

WEssELY présente un cas de tuberculose primaire du pharynx. I! s’agit d’une jeune 
femme de 21 ans, qui a remarqué il y a 2 ans 1/2 une tuméfaction sous l’angle maxillaire. 
Il y a 9 mois, elle a remarqué par hasard, en chantant, une tuméfaction dans le pharynx. 
Un médecin a incisé cette tuméfaction et donné issue a un pus filant. Il reste depuis un 
bourgeon qui, a la pression, donne un peu de sécrétion. A cété du premier ganglion, qui, 
aujourd’hui, a la grosseur d’une petite pomme et qui est fluctuant, ont apparu d’autres 
petits ganglions comme ure rangée de perles. L’examen général ne permet de recon- 
naitre aucune autre affection. Les rayons X montrent un squelette parfaitement normal. 
Les poumons sont normaux, le hile absolument normal. Aucun foyer primaire calcifié, 
aucune tache linéaire ombrée, aucun ganglion du médiastin. Glas, Hajek, Ruttin, Mayer 
acceptent le diagnostic de Wessely, tout en admettant |’extréme rareté de ces cas et Ia 
possibilité d’une erreur. De pareils cas sont surtout capables de jeter une lumiére sur la 
porte d’entrée de la tuberculose. I] ne peut exister aucun doute que la tuberculose pénétre 
dans l’organisme par la respiration. Le premier foyer, le chancre tuberculeux infectant, 
comme |’a appelé Ghon, peut, toute la vie, étre reconnu sur la radio comme un petit foyer. 
castifié de la grandeur d’un petit pois ou d’une féve, et cette ombre se reconnait d’au- 
tant mieux que l’examen est fait 4 une période plus reculée de !’infection. Dans tous ces 
cas, l’infection concomittante des ganglions du hile est visible. Les ganglions lympha- 
tiques qui se prennent a la suite d’une infection tuberculeuse, sont trés caractéristiques. 
Pendant la période de généralisation on trouve la micro-polyadénite connue. A l’examen 
histologique ces ganglions montrent une caséification partielle. Tout autre est le gan- 
glion qui a paru le premier chez la malade sous I’angle maxillaire. Il est grand et complé- 
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tement suppuré. C’est un ganglion tout a fait caractéristique comme ganglion régional 
du premier siége de |’affection. Chez la malade présentée, d’apfés le siége de ce. ganglion, 
V'infection a da s’établir primitivement dans |’épipharynx. Les statistiques plusieurs fois 
faites ont montré que chez |’enfant les végétations adénoides sont, dans 5 % des ¢as, 
sGrement tuberculeuses, Macroscopiquement, on ne peut pas démontrer cette tubercu- 
lose, mais l’infection ganglionnaire concomittante est une preuve suffisante. Seulement 
il ne faut pas croire qu’il s’agisse, dans ces cas, d’un foyer primaire dans les adénoides, 
parce que ces enfants montrent en méme temps une tuberculose pulmonaire. 

La démonstration d’un corps étranger de l’cesophage a été faite par WESSELY, parce 
que la radiographie était en contradiction avec les anamnéstiques. Un enfant de 3 ans 
ne pouvait ni manger ni boire depuis 3 jours. Malgré une radio absolument négative, 
Wessely fait |’cocsophagoscopie sans anesthésie et tombe derriére le cartilage cricoide sur 
un corps lisse blanc jaunatre. Ne pouvant pas le tirer par la voie naturelle, Wessely dit 
qu'il a dirigé le corps étranger dans l’estomac. Le corps étranger a été retrouvé 2 jours 
plus tard dans les selles. I] s’agissait d’un morceau de bois de 3 centimétres de diamétre. 
Le cas, dit Wessely, est intéressant, parce que une radio négative ne prouve rien contre 
les anamnéstiques. Mais nous trouvons intéressant aussi « la direction « que Wessely a 
donnée au corps étranger. 

Aucun examen du poumon ne peut étre considéré comme complet sans bronchoscopie. 
Il est certain que la radiographie et la radioscopie surtout, d’aprés Hofbauer qui examine 
la fonction du poumon et le mouvement du médiastin pendant la respiration, sont d’un 
tres grand secours. Mais les cas ne sont pas rares ott la radiographie reste muette, tandis 
qu'une bronchoscopie éclaire le diagnostic du premier coup d’eeil. L’observation d’un 
cas de carcinome primaire de la bronche avec paralysie du récurrent, présenté par STUPHA 
est tout a fait instructive. Un homme de 52 ans lui a été envoyé a l’examen pour de la 
raucité de la voix, de la toux et de l’hémoptysie. La corde vocale gauche est nettement 
paralysée, autrement larynx et trachée d’apparence normale. L’examen par les rayons X 
montre une tache marginale allant de la 4° a la o° céte, se détachant du reste de l’aire 
du poumon sans relation probable avec la paralysie récurentielle. Diagnostic probable : 
cicatrice d’un ancien empyéme ou d’une ancienne pleurésie. L’aorte est légérement 
dilatée (Wassermann positif). On aurait pu croire 4 un processus syphilitique ou 4 une 
paralysie du récurrent due a |’élongation et a la dilatation de l’aorte. Une semaine 
aprés la radiographie, on fait une cesophagoscopie qui ne donne rien de particulier. 
Immédiatement aprés bronchoscopie, la trachée parait normale. La bifurcation aplatie. 
Au-dessous de la bifurcation la paroi trachéale dans une longueur de 3 4 4 centimétres est 
tuméfiée et empéche la vision dans la bronche gauche. On pénétre 2 centimétres dans la 
bronche gauche. On accepte le diagnostic de syphilis de la bronche gauche. Le malade 
qui présentait aussi une notable albuminurie est nettement amélioré au point de vue de 
l’état général simplement par une solution d’iodure de sodium a forte dose. Un mois aprés 
la paralysie récurentielle est toujours au méme point. Nouvelle bronchoscopie. On pé- 
nétre plus loin dans la bronche gauche mais la muqueuse parait trés épaissie. Trois se- 
semaines aprés on voit dans la bronche gauche des granulations gris-rougeatres obstruant 
la lumiére. Une biopsie montre qu’il s’agit d’un épithélioma. A propos du traitement, 
Stupka s’appuie sur les bons résultats que Guisez a publiés aprés traitement du carci- 
nome des bronches par le radium. Comme Chevalier Jackson recommande les rayons X, 
Wessely se propose de faire subir au malade un traitement mixte de radium et de 
rayons X, 

La séance de juin débute avec une démonstration faite par RIANZER d’un éléphan- 
tiasis idiopathique de la muqueuse buccale et pharyngée. La malade Agée de 21 ans pré- 
sente une cedéme chronique de la muqueuse bucco-pharyngée et une hypertrophie de 
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la langue. Chez elle aucun diagnostic, méme pas celui de myxcedeme ne peut étre main- 
tenu. 

Quoique la communication de HuTTER sur l’amélioration rapide d’un cas de tuberculose 
du Jarynx par |’administration interne de rate n’ait pas paru en totalité, nous insisterons 
sur la splénothérapie de la tuberculose parce que il en est plus question dans des publi- 
cations éparses que dans des sociétés savantes. Fliegel a fait en novembre 1928 a la société 
des médecins de Vienne une communication sur la splénothérapie dans la tuberculose 
articulaire. I] est arrivé a la conviction que par |’administration par os de la rate crue on 
peut voir chez les tuberculeux la disparition de la fiévre, la diminution de la douleur, 
la cicatrisation des ulcérations et un changement manifeste de |’état général par l’aug- 
mentation du poids et des forces. L’action de la rate parait étre spécifique vis-a-vis 
de la tuberculose. A la suite de cette communication HUTTER a essayé la splénothérapie 
dans 4 cas de tuberculose du larynx dont il présente un complétement guéri. Des 3 autres, 
2 présentent une amélioration locale nette et surtout une amélioration de |’état général, 
Le 4° cas concerne une jeune fille atteinte d’une tuberculose ulcéreuse de toute la mu- 
queuse du larynx qui, jusqu’a présent ne semble pas aussi bien réagir que les autres 
cas. Wessely aussi a fait des expériences la clinique de Hajek avec de la rate crue chez 
des tuberculeux du larynx. Malheureusement les essais ont échoué par la difficulté qu’on a 
rencontrée 4 faire absorber aux malades la rate crue. Cependant dans 3 cas, malgré la 
facgon tout a fait irréguliére de l’administration de la rate, une certaine amélioration 
locale n’était pas niable. A cette occasion Wessely rappelle l’observation de deux malades, 
l'un boucher, l’autre vétérinaire, tous deux atteints de tuberculoses trés grave du larynx 
ét du poumon qui, aprés absorption de quantités énormes de viandre crue, ont guéri et 
de l’affection laryngée et de leur affection pulmonaire (l’un était porteur d’une caverne). 
Le plus intéressant est encore que ces malades ne pouvaient pas du tout se ménager 
et que le vétérinaire surtout était dérangé nuit et jour. Hutter voudrait tout de méme 
faire une différence entre l’action de la viande crue et l’action de la rate. Il rappelle 
que Schroder dans des expériences qui datent encore d’avant-guerre, a prouvé par des 
expériences faites sur des cobayes et par des coupes histologiques que |l’action de la 
rate peut étre considérée comme spécifique vis-a-vis du bacille tuberculeux. Cette ac- 
tion ne s’exerce que dans 30 % des cas. En ce quiconcerne particuliérement la tubercu- 
lose du larynx son pronostic ne se laisse pas du tout comparer avec celui des tuberculoses 
chirurgicales en général parce qu’elle survient, au contraire de celles-ci, chez des tuber- 
culeux pulmonaires avancés. 

La paralysie du récurrent est généralement le signe d’une lésion grave de l’organisme. 
Tout laryngologiste doit trouver la cause de cette paralysie. MENZEL cependant a vu en 
19t1 un malade avec une paralysie récurrentielle gauche typique, chez lequel il a été 
absolument impossible de trouver une cause. Comme il y avait quelques ganglions du 
hile tuméfiés, il fit prendre au malade de l’iodure de potassium et lui fit faire de la radio- 
thérapie. Cing mois aprés l’apparition de la paralysie, le malade était completement guéri. 
Le méme malade est revenu voir Menzell aprés 17 ans 1/2, avec une paralysie récurren- 
tielle typique du cété droit. De nouveau |’examen le plus minutieux n’a révélé aucune 
cause. Le malade prétend avoir fait une grippe légére 15 jours auparavant. Cette fois-ci 
le malade a guéri sans aucun traitement. GLAs a également vu a la suite de la grippe deux 
cas de paralysie récurrentielle sans aucune autre cause manifeste. Sur une cause toute 
spéciale de la paralysie récurrentielle, Brunner a déja fait plusieurs publications. I] 
s‘agit d’une combinaison de paralysie du récurrent avec troubles vestibulaires, surtout 
nystagmus spontané, comme tout premier symptéme d’une sclérose en plaques. La para- 
lysie récurrentielle peut étre fugace ou se répéter au cours de la maladie. Derniérement la 
méme symptomatologie a été observée dans un cas d’hémorragie de l’artére cérébrale 
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postérieure. On voit que la paralysie récurrentielle reste tout de méme une affection grave 
et une observation minutieuse du malade est nécessaire avant de se contenter du dia- 
gnostic de névrite pure. 

En chirurgie oto rhinologique, des interventions considérées comme minimes peuvent 
avoir des suites graves, méme mortelles. On ne les publie pas autant de fois qu’il le fau- 
drait. Quand exceptionnellement un chirurgien consciencieux a le courage de rapport er 
un cas personnel malheureux, on entend dans la discussion différents orateurs raconter 
des cas qu’ils connaissent de Ja pratique d’autrui. Le cas de RiENZER de septico-pyémie 
aprés un Claoué comporte encore d’autres enseignements, ce qui justifie le résumé un peu 
plus détaillé. Un jeune homme de 21 ans a depuis l’enfance des angines et des rhinites. 
Depuis 5 semaines, a la suite d’une rhinite, le malade se plaint de céphalée matinale droite 
l’empéchant de travailler. On reconnait |’existence d’une sinusite maxillaire bilatérale 
double avec déviation de la cloison. On se contente de ponctionner le sinus, d’un traite- 
ment général et la sinusite parait complétement guérie, quand le malade fait une réci- 
dive avec accentuation de tous les symptémes. On songe alors 4 un traitement plus radicai 
dela sinusite mais auparavant on fait une tonsillectomie pour des raisons prophylac- 
tiques (??) La réaction a été excessivement violente avec fiévre, douleurs, pseudo-mem- 
branes dans les niches amygdaliennes, tuméfaction des ganglions. Le malade se remet 
trés difficilement de cette opération qui a été exécutée sous anesthésie 4 |’éther le 17 avril. 
Exactement un mois aprés, le 18 mai, la sinusite maxillaire s’étant pour ainsi dire stabi- 
lisée, la sécrétion purulente ne montrant aucune tendance 4 la diminution, on enléve le 
tiers antérieur du cornet inférieur, et on effondre trés largement Ja paroi sinusale sous 
anesthésie locale des deux cétés. La muqueuse du sinus paraissait tuméfiée, mais il n’y 
avait nulle part de polypes. On met a peine une gaze iodoformée sans aucune pression. 
Le soir méme parait déja de la fiévre, qui a la suite prend le caractére d’une fiévre 
pyémique. En effet le malade développe une suppuration dans l’articulation du genow 
et en méme temps des phénoménes méningitiques. Une ponction lombaire donne un liquide 
sous tension clair mais contenant beaucoup de cellules et de |’albumine. 4 heures plus 
tard, le liquide parait moins tendu, contient moins de cellules, mais les phénoménes 
cliniques méningés ont’ augmenté. On suppose qu’il ne s’agit pas d’une véritable ménin- 
gite suppurée mais plutét d’une encéphalite ou d’une pachyméningite suppurée interne. 
Le malade meurt. A |’autopsie on trouve qu’il s’est agi d’une sinusite catarrhale avec 
tuméfaction énorme des deux sinus sphénoidaux, de pachyméningite suppurée interne 
de la convexité avec une pie-mére absolument intacte. A quoi est attribuable cette fin 
malheureuse ? Rienzner a exécuté la Claoué dans plusieurs centaines de cas avec le 
meilleur résultat. Dans toute la littérature on ne trouve pas un cas de mort attribuée 
a Popération de Claoué, Avec la septico-pyémie, il faut toujours compter en chirurgie 
rhino pharyngée. Généralement les moyens défensifs de l’organisme suffisent pour la 
maitriser. Chez le malade en cause, ces moyens n’ont pas suffi. En effet il avait une 
longue maladie derriére lui. Dans sa famille on réagissait mal aux interventions rhinolo- 
giques. De plus, le malade a fait une complication : la pachyméningite purulente interne 
qui, non seulement est une complication rare et ne se voit que 4 la suite des suppurations 
auriculaires, mais encore n’est représentée dans toute la littérature rhinologique que par 
un seul et unique cas. Encore ne s’est-il agi dans ce cas que d’un abces de la pachymé- 
ninge dans lequel la continuation de la suppuration ethmoidale a pu étre suivie a travers 
un abcés extra dural et un vaisseau perforant de la dure-mére qui a conduit @ la locali- 
sation endo-dure-mérienne. Il faut donc admettre une localisation exceptionnelle de la 
septicémie dans le cas de Rienzner. A la suite de cette communication, Neumann raconte 
que un de ses assistants fait une ponction du sinus maxillaire chez un jeune homme de 
17 ans. La ponction se fait de la fagon la plus simple sans aucun incident. Pas d’emphy- 
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séme, pas de douleurs ni pendant ni aprés l’opération. A midi le malade déclare a ses 
parents se trouver parfaitement bien. Le soir, frisson, 39. Deux jours plus tard, mort. 
A l’autopsie on trouve que la muqueuse du sinus maxillaire est absolument normale. -\ 
la base du sinus une partie infiltrée de la grandeur d’une piéce de 10 centimes, le reste 
de l’organisme est normal. Hirsch aussi connait V’histoire d’une femme enceinte qui sur 
le désir de l’accoucheur a été opérée par un rhinologiste trés compétent par voie endo- 
nasale d’une sinusite paxillaire. Mort & la suite de cette opération. 

Au milieu de la séance, Hajek a pris la parole pour faire l’éloge nécrologique de Lermoye 
dans les termes suivants : « La mort éclaircit rapidement le groupe des vieux membres 
étrangers de notre Société. Il y a quelques semaines, notre membre honoraire Marcel 
Lermoyez est mort & la suite d’une affection chronique qui a duré des années, aprés avoir 
depuis des années déja renoncé a son service a l’hépital Saint-Antoine, qu’il avait dirigé 
pendant plusieurs décades. A cété de Luc mort il y a plusieurs années déja, Lermoyez 
nous était, 4 nous Viennois, le plus proche. II y a plus de 30 ans qu’il a fait son éducation 
de spécialiste & Vienne chez Stork, Chiari et surtout Politzer. Il suivait aussi assidument 
mes conférences sur l’anatomie normale et pathologique du nez et des cavités péri nasales. 
Pour honorer la mémoire de ses maitres il a, 4 peine établi a Paris, écrit un livre. L’oltatrt: fe 
et la laryngologie a Vienne. dans lequel, dans un style classique et d’une fagon excellente, 
il fait de la critique spirituelle, tout en établissant 4 ses maitres un monument. Lermoyez 
a été un des auteurs des plus riches et des plus suggestifs dans notre spécialité. I] a salué 
chaque progrés, d’ov il venait, avec gratitude et essayé de le vulgariser par des observa- 
tions personnelles. Ses publications sur le traitement conservateur et radical de l’oreille 
et des sinus sont nombreuses. I] a su exposer clairement la plupart des problémes et 
parfois avec une briéveté classique. C’est lui qui a écrit : « L’importance de la suppuration 
du sinus maxillaire est surestimée, celle de la sinusite frontale est sous-estimée. » A coté 
de ses nombreuses publications casuistiques dans le domaine de la rhinolaryngologie 
en de nombreux rapports aux Congrés, son dernier travail dans lequel il assigne a la para- 
lysie récurrentielle bilatérale dans la plupart des cas une origine syphilitique est du plus 
haut intérét et de la plus haute importance. Nous garderons son souvenir pieusement 
dans nos réunions ultérieures ». 

Il est regrettable que GLAS n’ait pas fourni un résumé plus détaillé sur 8 cas de tumeur 
maligne de la base de la langue et 3 cas de tumeur maligne du naso-pharynx, qui ont 
été guéris par lui avec de toutes petites interventions chirurgicales suivies d’un traite- 
ment par radium et rayons X. Dans deux cas des chirurgiens expérimentés avaient refusé 
toute intervention. GLAs a-t-il certainement raison quand il dit que des interventions 
relativement petites sont, dans certains cas, préférables aux grandes interventions comme 
section du nez ou résection du maxillaire, parce que ces interventions radicales ne pre- 
servent pas contre la récidive ? En admettant méme que ]’examen histologique ait une 
grande importance pour le pronostic (a cause de l’actinothérapie), il est certain que les 
modalités cliniques de chaque cas ont aussi une importance dans le choix de l’opération 
conseillée, 

Depuis que Hirscu nous a donné une explication raisonnable de la pathogénése des 
polypes du nez, la résorption spontanée des polypes du nez dont la possibilité est encore 
ignorée de beaucoup de rhinologistes nous est facilement explicable. Résumons a ce 
propos le cas de Hirsch. Un homme de 52 ans se plaint a Hirsch d’étre molesté par un 
rhume qui de la fosse nasale droite fait sécréter du pus et & gauche provoque une obs- 
truction nasale. Il existe dans le méat moyen droit un polype de la grosseur d’une.feve, 
tandis que a gauche il y a une grappe de polypes translucides qui remplit la fosse nasale 
jusque dans les choanes. La ponction du sinus maxillaire est positive a droite, a gauche 
négative. Aprés plusieurs ponctions a droite, ie malade se déclare guéri et, méme a gauche 


1196 SOCIETES SAVANTES 


oi aucun traitement n’a été fait, obstruction avait disparu. A l’examen, le polype a 
droite s’est ratatiné aux dimensions d’un petit pois et 4 gauche, de tous les polypes, il 
n’est resté qu’un tout petit également, de la taille d’un petit pois. 

Une fillette de 9 ans présentée par Weil n’a vraiment pas eu de chance avec son amyg- 
dale. A la suite d’une premiére tentative d’amygdalectomie, il lui était resté des cicatrices 
trés dures. II a fallu refaire l’amygdalectomie et 4 ce moment le crochet amygdalien 
s’est rompu dans la longueur de 1 cm. 1/2. Impossible de retrouver la partie cassée ni 
par l’inspection ni par l’examen digital, ni par tamisation des féces. La malade est restée 
deux mois sans présenter de troubles aprés cet accident quand brusqvement a apparu 
un abcés péritonsillaire. L’incision donne peu de pus. On recherche bien entendu le corps 
étranger qu’on suppose fixé dans |’amygdale, mais sans résultat. C’est alors qu’on a l’idée 
de faire un examen par les rayons X qui montre le crochet avec la convexité en bas retenu 
dans ce qui est resté d’amygdale. Excision de l’amygdale contenant le crochet. 

La bronchoscopie et la diathermie ont permis 4 HAJEK d’obtenir un joli résultat au 
moins momentané dans un cas de carcinome de la trachée. Une malade de 30 ans est 
atteinte de dyspnée et de quintes de toux depuis un an. L’examen ordinaire ne donne 
aucun renseignement. Mais la bronchoscopie montre @ une distance de 20 centimetres, 
donc prés de la bifurcation, une tumeur de la grosseur d’une cerise qui, partie de la paroi 
postéro-latérale, obstrue au moins 3/4 de la lumiére de la trachée. La surface de la tumeur 
est lisse, couverte de vaisseaux dilatés. La tumeur n’était pas exagérément dure. Elle 
paraissait implantée largement. L’anse n’avait pas de prise sur cette tumeur: I] a fallu 
l’enlever par morceaux avec la pince. Le reste a été électrocoagulé. Hémorragie minime, 
Sauf une exagération de la toux, pas de réaction consécutive. 

Méme si le diagnostic de paralysie bulbaire a évolution rapide avec lequel ZEIDLER a 
présenté son cas s’est montré erroné, au cours de la discussion, le cas en lui-méme est 
trés intéressant. Il montre combien les troubles fonctionnels peuvent étre trompeurs 
surtout en laryngologie. Un garcon de 15 ans 1/2 a été présenté il y a 8 mois a Zeidler 
parce que, comme croyaient les parents, trés musiciens, la mue de l’enfant se prolon- 
geait trop longtemps. Comme le larynx ne présentait rien d’arormal un phoniatre consulté 
a confirmé le diagnostic de mue prolongée et de phonasthénie. Zeidler revoit le gargon 
six mois aprés : la voix n’avait pas changé, mais la moitié gauche du larynx montrait 
une mobilité diminuée, la corde vocale gauche montrait un retard de sa mobilité vis-a- 
vis de sa congénére. Un neurologiste qui a examiné |’enfant 4 ce moment maintient le 
diagnostic de troubles fonctionnels. Quand Zeidler a revul’enfant pour la 3° fois il y a 
4 jours, il a pu constater que la moitié gauche du larynx était immobile. Le lendemain 
le malade se plaint de voir double et de ressentir une faiblesse dans le bras gauche. 
36 heures plus tard le malade dit qu’il avale de travers et qu’il n’a pas de sensations dans 
la langue. A l’examen le voile est complétement paralysé du cété gauche, le neurologiste 
fait maintenant le diagnostic de paralysie bulbaire et fait un pronostic mortel 4 breve 
échéance. Heureusement pour le malade, on n’a pas accepté dans la discussion cet arrét 
fatal. Pour Hajek l’unilatéralité parle contre une paralysie bulbaire. II s’agit probable- 
ment d’une hémorragie dans le noyau du glosso-pharyngé et du vague. De pareils cas 
guérissent ou restent stationnaires chez.les jeunes gens. Chez les gens Agés, la répétition 
de ces hémorragies occasionne la mort. En ce qui concerne le pronostic sombre et le 
nihilisme thérapeutique dans le cas présenté, Wessely rapporte |’observation suivante. 
Une femme de 30 ans a présenté en janvier les symptémes d’une paralysie bulbaire a 
marche rapide. La figure était rigide comme un masque. La langue était immobile dans 
la bouche, le voile était immobile. Les mouvements des cordres trés affaiblis. L’articula- 
tion était éteinte et c’est avec peine qu’on comprenait la malade. La déglutition trés 
entravée faisait avaler ]a malade de travers. La salive coulait hors la bouche. La malade 
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semblait perdue. On ne voyait aucun moyen de guérison. C’est 4 ce moment que Latze] 
a institué chez la malade un traitement par injections des sels hypertoniques qui a com- 
plétement amélioré |’état de la malade, Marschik aussi croit que le pronostic peut étre 
considéré comme moins sombre. I] conseillerait l’injection de solutions hypertoniques de 
glucose jointe aux injections d’omnadine, cette derniére ayant une action spécifique 
qu’on ne peut pas refuser a prior. De plus les injections de strychnine ont montré une 
réelle efficacité dans les cas d’encéphalite chronique, de sorte qu’il faudrait recourir a 
ces injections également. 

Dans toutes les Sociétés de laryngoiogie on présente des cas de périchondrite du larynx 
d'origine incertaine. Quand comme dans le cas de WESSELY il y a des antécédents tuber- 
culeux trés nets (extirpation d’un rein tuberculeux), on peut a la rigueur se décider 
pour un diagnostic, mais des erreurs sont possibles et sont méme commises 4 la suite 
d’un examen histologique, comme c’était le cas chez la malade de Menzel, ot en réalité, 
il ne s’était pas agi de périchondrite, mais d’cedéme chronique de |’épiglotte, de l’entrée 
du larynx et des deux piliers chez une femme ot les antécédents (hémoptysie), et l’examen 
des poumons et la radio plaidaient fortement pour de Ja tuberculose. Une parcelle de 
l’épiglotte cedématiée, examinée au microscope était si caractéristique pour tuberculose, 
malgré l’absence de bacilles de Koch, que l’histologiste n’a pas craint d’affirmer la tuber- 
culose. En dépit d’un Wassermann négatif, cette malade a presque compléetement guéri 
en l’espace de ro jours 2 la suite d’un traitement antisyphilitique mixte. Ces cas et d’autres 
analogues montrent que dans les cas difficiles examen laryngologique est incapable 
de trancher le diagnostic. 

Heureusement rares sont les complications endocraniennes aprés les maladies infec- 
tieuses courantes chez l’enfant. Le pédiatre n’a pas trop l’habitude d’en voir et le spécia- 
liste le cas échéant a une tendance facheuse a incriminer surtout l’oreille. Nous devrons 
apprendre a nous occuper des sinusites méme quand il s’agit d’enfants. HOFMANN rapporte 
deux cas de complications endocraniennes rhinogénes chez les enfants. Un garcon de 7 ans 
a été antrotomisé le 14/3 pour une mastoidite 4 mucosus. II est réopéré avec mise 4 nu du 
sinus et des fosses cérébrales le 18/3 pour des phénoménes de méningite. L’enfant semblait 
guérir quand le 5/4 il fait une angine lacunaire avec vomissements et haute fiévre qu; 
bientét est reconnue comme début d’une scarlatine. II est transféré dans un service de 
pédiatrie ot on lui fait prophylactiquement une injection d’antitoxine 4 cause d’une 
épidémie de diphtérie régnant dans le service. Le 22/4 la température monte a 4o et 
le surlendemain l’enfant présente une varicelle qui n’est pas encore guérie quand le 
27/4 il fait la rougeole compliquée probablement d’une broncho-pneumonie. Enfin le 
1/5 il fait une amygdalite qui, au microscope, est reconnue comme diphtérique. II s’y 
ajoute méme un certain degré de laryngite. De nouveau I’enfant semble sortir victorieux 
de cette lutte incessante contre toutes les maladies infectieuses de l’enfance et contre la 
grave complication auriculaire quand le 7/5 il présente une température de 40, matité 
4 la base droite du poumon avec rales fins crépitants et un début de rigidité de la nuque. 
Le lendemain, cette rigidité est plus prononcée, un Kernig vient s’y ajouter avec augmen- 
tation des réflexes des extrémités inférieures. Ponction lombaire ; hypertension, liquide 
troubles, leucocytes, diplocoques prenant le Gram. Oreille 4 droite normale. A gauche. 
pas de sécrétion.. Tympan mat mais ne tombant pas. Paracentése donne issue & un peu 
de sécrétion muqueuse. Plaie de trépanation guérie, Sécrétion muco-purulente dans le 
nez et dans le cavum. On suppose une récidive de mastoidite, on rouvre la plaie de la 
premiére opération presque complétement guérie. On ne trouve rien. L’enfant meurt 
le jour méme. A l’autopsie, méningite suppurée surtout a la base. Rien & V’oreille. Sinu- 
site suppurée des deux sinus maxillaires contenant beaucoup de pus épais. Amygdalite 
suppurée, tuméfaction des ganglions du cou, trachéite suppurée. Pas de pneumonie. 
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Le petit garcon de 4 ans dont l’observation est également rapportée par Hofman avait 
un martyrologue moins long. Cet enfant était en convalescence de rougeole quand le 
20/5 il se plaint de maux de téte et de vomissements. Le lendemain il est ramené a I’h6- 
pital dans un état comateux. Rigidité de la nuque. Kernig positif. Température 37,5. 
Ponction lombaire : liquide trouble, Nonne-Pandy positif, cellules, diplocoques. Les 
oreilles examinées paraissent normales, la température monte le 24/5 brusquement ’ 
39,4. L’enfant présente les oreillons. Sous l’action du sérum anti-méningococcique injecté 
tous les jours par voie lombaire, il semble aller mieux, les microbes disparaissent du 
liquide cérébro-spinal, les cellules diminuent, les oreilles constamment examinées sont 
toujours reconnues normales. Le 9/6 ]’enfant quitte le lit et ne présente plus qu’une pa- 
ralysie faciale 4 droite. Le 10 /6, |’enfant est de nouveau trés mal. Température 38, Kernig, 
rigidité de la nuque, liquide cérébro-spinal purulent, contenant des diplocoques. On 
continue les injections du sérum anti-méningococcique, mais |’enfant meurt le 13/6. 
A Vautopsie, on trouve une sinusite maxillaire gauche suppurée et une sinusite catarrhale., 
dans tous les autres sinus. Petit abcés central déja ancien dans le lobe frontal gauche. 
perforation de cet abcés dans la corne antérieure. Lepto-méningite suppurée aigué. I] 
est certain que le diagnostic, dans ce cas, a été dérouté par le semblant de guérison qui a 
suivi les premieres injections du sérum anti-méningococcique. II est certain aussi que la 
sinusite maxillaire non soupconnée datait du temps de la rougeole et qu’A ce moment a 
eu lieu cette complication tout 4 fait exceptionnelle d’un abcés cérébral métastatique 
d’une sinusite maxillaire post-morbilleuse chez un enfant de 4 ans. 

On aurait dit que pendant les trois mois de vacances les cas rares ou les cas A diagnostic 
incertain se fussent multipliés. Toujours est-il qu’a la séance de novembre il y a eu, 
lordre du jour, 14 orateurs, dont quelques-uns comme Glas, par exemple, avec rien moins 
que cing démonstrations. De ces cing présentations, nous retiendrons seulement le cas 
dune femme atteinte d’un uranoschisme total 4 laquelle GLAs a fait une tonsillectomie. 
Etant donné que l’hypertrophie de l’anneau de Waldeyer, dans ces cas, diminue, dans 
une certaine mesure, les inconvénients de cette malformation, il a fallu vraiment des 
raisons sérieuses pour que Glas conseille une intervention. 

Des deux présentations faites par MARSCHIK, la premieére a trait 4 la disparition d’un 
lymphosarcome de l’amygdale et de la tumeur ganglionnaire secondaire par la radium- 
thérapie. De semblables résultats n’ont rien de nouveau, mais il ne faut pas employer le 
mot de guérison. Remarquons, en passant, que Marschik n’a pas fait de biopsie dans ce 
cas, craignant le mauvais effet d’une infection secondaire. Bien plus intéressant est le 
cas de diverticule de ’hypopharynx, opéré par MARsCHIK d’aprés sa méthode. Quoique le 
procédé employé par Marschik ne soit pas décrit en détails, et doive étre publié ultérieu- 
rement, nous insistons sur cette communication parce qu’il nous semble qu’on lit rare- 
ment, en France, la publication de cas opérés de diverticule de |’cesophage. Cela tient 
probablement 4 ce que les anciennes méthodes étaient infidéles et exposaient a la mé- 
diastinite. Méme le procédé de Goldmann, qui est relativement simple, expose encore a 
des mécomptes. On sait qu’il consiste en une excision pure et simple du sac, aprés liga- 
ture préalable. Ce procédé est indiqué seulement chez des vieillards, chez les affaiblis et 
dans les cas ov il existe une cesophagite. Les conditions d’une guérison pr primam étant 
mauvaises, il faut compter avec la formation de fistule. La méthode de Marschik est bien 
plus compliquée parce qu’elle exige, en un premier temps, une médiastinotomie avec 
tamponnement. Dans le deuxiéme cas, on fait une préparation méthodique du sac comme 
pour une hernie intestinale avec préparation soignée et suture de la couche musculaire. 
La résection du sac peut se faire en toute sécurité, ni récidive, ni formation de fistule, 
ni médiastinite ne sont a craindre. 

Hajek présente un cas trés difficile au point de vue du diagnostic. Il a été considéré 
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comme une périchondrite du cartilage thyroide, mais a l’opération, en définitive, reconnu 
comme appartenant 4 un carcinome de |’cesophage. Quand une périchondrite n’est pas 
évidente comme étiologie et comme développement, il faut se méfier, ce n’est pas rare de 
trouver un carcinome se masquant sous la suppuration. 

La résection d’un cancer de l’hypopharynx et, naturellement, en méme temps du larynx 
avec plastique consécutive et possibilité donnée au malade de parler et de se nourrir 
normalement dans une survie agréable, est un haut fait de chirurgie qui, nous semble-t-il, © 
était réservé & Gluck seulement. En tous cas, il n’existe pas beaucoup de publications 
analogues dans la littérature. Dans un cas personnel de cancer de ’hypopharynx et de 
loesophage, HAJEK s’est inspiré d’une méthode employée dans les pays de langue anglaise 
et qui consiste 4 mettre la tumeur 4 nu et a appliquer autour de la tumeur des aiguilles 
de radium. Etant donné le mauvais pronostic de ces tumeurs, Marschik s’associe com- 
pletement 4 cette méthode. II insiste seulement sur les précautions qu’il faut prendre 
pour ne pas léser les vaisseaux ni les nerfs. Il reste, néanmoins, le danger de la périchon- 
drite du larynx. De plus, il est du plus haut intérét pour le malade de ne pas ouvrir le 
pharynx pour que l’acte de la déglutition ne soit pas troublé. Avec un pharynx ouvert 
le malade est trés probablement. voué 4 la cachexie mortelle. Dans les meilleures condi- 
tions il faut, aprés une amélioration problématique, faire une plastique de la fistule. 

Les tumeurs de la région tubaire dans l’épipharynx ne sont pas trés faciles a recon- 
naitre. De tels malades sont longtemps soignés pour des troubles auriculaires vagues, 
DEUTSCH a reconnu une telle tumeur quand le malade, 4gé de 55 ans, s’est présenté en 
janvier, se plaignant de bourdonnements et de surdité de l’oreille gauche. A l’examen 
otoscopique on voyait nettement la ligne de démarcation d’un catarrhe séreux dans la 
caisse. Ces symptémes doivent, quand ils s’installent sans cause chez un homme d’un 
certain age, inciter 4 l’examen le plus minutieux du rhino-pharynx. II n’est pas dit qu’on 
trouvera, dés le début de la tumeur, mais le malade est 4 surveiller. Deutsch a trouvé, 
dés le premier examen, dans la fossette de Rosenmuller, une tumeur lisse de la grosseur 
d'une noisette qui, examinée au microscope, s’est dévoilée comme un épithélioma. Un 
traitement par les rayons X n’a pas empéché la tumeur de se développer. Pour le mo- 
ment, il faut bien se garder d’attaquer ces tumeurs par des interventions sanglantes. La 
radium et la rontgenthérapie restent, pour le moment, nos seules armes. 

Le haut intérét pour la pratique journaliére qu’offre le cas de RUTTIN d’angine sep- 
tique avec médiastinite n’a pas besoin d’étre souligné. Le 30/10, 4 midi, Ruttin est appelé 
prés d’un homme qui est atteint d’angine depuis quelques jours. Amygdale droite lége- 
rement tuméfiée, de méme le pilier postérieur. Léger cedéme de l’ary droit, dysphagie 
modérée. Ruttin fait entrer le malade dans son service. Son assistant incise le pilier pos- 
térieur le soir méme, et vide un peu de pus fétide. Le lendemain matin, 39. Douleurs 
augmentées, cedéme de l’ary plus prononcé. Sensibilité et cedéme dans la région latérale 
gauche. Elargissement de l’incision de la veille. Ecoulement d’un peu de pus. Toute la 
matinée irradiations avec la lampe de Baar. L’aprés-midi, violentes douleurs dans la 
poitrine, dans le bras droit, dans la région supra-claviculaire droite. Température, 39. 
Médiastinotomie supérieure d’aprés Marschik, 4 cause de |’existence d’un emphyséme 
cutané laissant craindre un phlegmon gazeux. Etat du malade trés mauvais. Autour des 
vaisseaux du cou quelques taches jaunatres, mais pas de pus libre. Dans la région supra- 
claviculaire un peu de sécrétion fétide. Suppression de la narcose 4 !’éther. Au moment 
ot Ruttin veut faire une derniére inspection du cou, pouls. et respiration cessent. Tra- 
chéotomie rapide, respiration artificielle, injections d’adrénaline intra cardiaques restent 
sans effet. A l’autopsie, on trouve un début de médiastinite. La mort était probablement 
due a l’arrét toxique du coeur. Entre la premiére incis‘on du foyer purulent ‘jusqu’a la 
mort se sont écoulées 32 heures. 
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A la suite de cette communication, WIETHE présente les piéces provenant d’un cas A 
peu prés analogue d’angine nécrotique avec médiastinite, dans lequel tout le processus 
n’aurait duré que 36 heures. C’est & propos de ces deux cas que Kofler fait la constata- 
tion intéressante suivante. Avant 1918 on n’entend presque pas parler de complications 
graves apres angine. C’est a la suite de la grippe de 1918 que les publications sur les com- 
plications graves de l’angine se multiplient. Kofler méme a eu quelques cas analogues 
A soigner et a pu se convaincre que, dans tous les cas aigus ou subaigus d’influenza, une 
combinaison de calcium et d’urotropine s’est montrée efficace. Méme dans des cas d’amyg- 
dalite chronique, l’emploi longtemps continué de calcium et urotropine peut donner 
d’excellents résultats. 

Mentionnons, pour terminer cette trés longue séance, un porte-tampon autostatique 
inventé par VERMES (construit par Heintel-Vienne), qui permet d’effectuer un tampon- 
nement autostatique des deux niches amygdaliennes aprés amygdalectomie et la possi- 
bilité de faire l’adénoidectomie sans perte de temps. L’instrument est employé 4 la cli- 
nique Neumann oii les débutants s’en servent volontiers. 

La séance de décembre débute par la présentation de trois cas appartenant a la poly- 
clinique de Glas qui, avec un programme moins chargé, aurait certainement donné lieu 
a une discussion. Ainsi dans un cearcinome du naso-pharynx, GLAs a enlevé par voie endo- 
nasaie et par la voie épi-pharyngée la plus grande partie d’une tumeur avant d’envoyer, 
le malade au traitement par le radium. II n’y a eu ni hémorragie, ni infection secondaire, 
ni accélération dans la poussée de la tumeur. Mais on peut se demander de quoi ont servi 
les interventions qui, généralement, ont les suites que Glas craignait A juste titre dans 
son cas. 

Avec la communication de MARSCHIK sur le traitement de la sténose post-diphtérique 
du larynx par résection sous-muqueuse, combinée avec la plastique d’aprés Esser, a été 
entamé un chapitre qui. certainement, se range parmi les plus difficiles de la laryngo-chi- 
rurgie. Quoique le cas présenté par Marschik eit été particuliérement favorable et que 
le procédé de la résection sous-muqueuse ne soit pas exempt de tout reproche, ce procédé 
est, néanmoins, si élégant et, en méme temps, si peu connu en dehors de |’ Allemagne que, 
malgré la rareté de ces cas, et ’intérét relativement restreint qu’ils excitent chez la plupart 
des laryngologistes, nous allons reproduire 'a communication de Marschik presque 
in exlenso. 

Un jeune homme de 22 ans a été trachéotomisé a l’Age de 2 ans pour diphtérie. Déca- 
nulé aprés plusieurs mois, il allait bien jusqu’a la puberté ot les premiers symptémes de 
dyspnée sont apparus. Un traitement par la dilatation progressive n’a pas eu de résul- 
tats. La dyspnée augmentant, le malade est recu dans le service de Marschik. Larynx 
petit avec une entrée trés raccourcie et diminution dans son diamétre sagittal. On voit 
difficilement les cordes épaissies et courtes, et on constate une sténose sous-glottique. 
L’examen général qu’il faut toujours faire chez des malades sténosés donne une diminu- 
tion du métabolisme général et une augmentation des globules rouges, ce qui est trés 
fréquent. Cicatrice radiaire trés large, comme ‘aprés trachéotomie. Dans la région du 
cartilage cricoide, applatissement, de sorte qu’il faut compter aussi avec une sténose 
dans cette région, Laryngofissure. On trouve une sténose cicatricielle, surtout dans la 
région du cricoide, une sténose sous-glottique et une sténose par adduction, c’est-a-dire 
Jes deux arys trés épaissis étaient collés l’un a l’autre et peu mobiles. Le wraitement par 
la laryngostomie promettait peu. Mieux valait vider l’intérieur du larynx, petit déja par 
l'arrét du développement. On enléve tout ce qui parait épaissi, par voie sous-muqueuse, 
du cété gauche du larynx. On enléve aussi l’ary gauche presque en totalié et on réséque 
une grande partie de la moitié gauche du cartilage cricoide jusqu’au périchondre. La 
Jumiére du larynx est maintenant suffisamment grande"pour qu’on n’ait pas besoin de 
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s’attaquer au cété droit. Aprés mise en place, des lambeaux de muqueuse conservés, il 
restait des parties cruantes qui ont été couvertes par la méthode de Esser. C’est une 
thierschisation qui nous parait également fort peu connue et qui est beaucoup employée 
en Europe Centrale. On prépare un tampon dans sa facon définitive. Généralement, au 
début, on prenait des tampons 4 la gaze iodoformée. On entoure ce tampon avec le lam- 
beau de Thiersch et on fixe ce lambeau sur le tampon avec quelques catguts et on le met 
soigneusement sur la partie cruente ou il reste 8 a 10 jours, temps suffisant pour que le 
lambeau de Thiersch reste greffé. On enléve facilement ensuite le tampon. Cette plas- 
tique, d’aprés Esser, peut rendre des services, non seulement quand il s’agit de couvrir 
des tissus mous, mais aussi quand il s’agit de cartilages et méme d’os. Aprés guérison du 
Jambeau, tout autre traitement par tamponnement ou dilatation est inutile, le larynx 
reste béant comme il l’a été pendant l’opération. Le procédé de la résection sous-mu- 
queuse des parties sténosées est surtout indiqué dans les cas ot le cartilage s’est hyper- 
trophié, ce qui est relativement souvent le cas, et dont on peut se rendre compte par la 
radio. Le traitement par la dilatation est voué, dans ces cas, 4 un échec certain, parce 
que elle est sans prise sur l’hypertrophie cartilagineuse , voire méme osseuse, et ne peut 
qu’augmenter la sténose par l’irritation de la muqueuse. On peut admettre comme cer- 
taine cette hypertrophie cartilagineuse yuand, comme dans les cas de Marschik, il existe 
un accollement des arys avec réduction trés prononcée dans leurs mouvements. On a 
essayé (Offenorde et d’autres) de supprimer cette véritable cause de la sténose en sup- 
primant par voie externe, sans ouvrir le larynx, les parties cartilagineuses hypertrophiées. 
On n’a pas a craindre une chute du larynx, car il reste assez de tissu périchondral d’ou la 
régénération du cartilage peut se faire. 

Quand le cancer du larynx est bien limité sur Ja corde vocale, on se contente, gujour- 
d’hui, d’une simple laryngo-fissure et excision de la corde vocale qui, généralement, est 
atteinte de cancer. On craignait seulement que la voix de l’opéré ne restat altérée. MARS- 
CHIK présente le cas d’un médecin de 50 ans, opéré depuis 6 mois d’un cancer de la corde 
vocale gauche par laryngofissure et excision de la corde vocale gauche avec l’apophyse 
vocale, qui, d’aphone qu’il était au début, est arrivé & parler d’une voix presque nor- 
male. On voit que la corde vocale droite s’est tuméfiée de telle fagon qu’elle peut juste 
entrer dans |’excavation laissée par la corde vocale gauche. Généralement, le retour de 
la voix se fait d’une autre facon, c’est que le malade apprend 4 se servir de ses fausses 
cordes vocales. Une condition nécessaire pour obtenir une bonne voix est de commencer 
la rééducation de la voix aussitét aprés l’opération. 

Si déja les deux cas précédents ont montré que le laryngologiste est, avant tout, un 
chirurgien, le 3° cas présenté par MARSCHIK concernant |’extirpation d’un carcinome de 
la paroi latérale du pharynx, montre qu’il doit étre un chirurgien rompu & toutes les diffi- 
cultés des grandes interventions. Quand on s’attaque 4 la pharyngotomie latérale, il faut, 
pour un temps, oublier que le larynx et la langue ont des fonctions physiologiques exces- 
sivement délicates. La technique de la pharyngotomie instituée par Trotter exige un 
champ opératoire large qui va de la base du crane jusqu’au larynx. Tout ce qui se trouve 
dans ce champ doit étre enlevé, c’est-4-dire : la branche montante du maxillaire inférieur, 
les nerfs, facial, lingual, glosso-pharyngé, hy poglosse, laryngé supérieur, les muscles, 
les artéres comme la maxillaire externe, la linguale, la thyroidienne supérieure, la laryngée 
supérieure. On comprend, dit Marschik, que la résection des nerfs auxquels nous tenons 
tant, nous cotite un grand sacrifice. Nous sacrifierions plus volontiers les artéres parce 
que elles sont tout de méme menacées par le traitement actinique qui doit suivre l’extir- 
pation de la tumeur. Aussi, dans son cas concernant un homme de 56 ans, porteur d’une 
tumeur ulcérée du pharynx occupant l’amygdale jusque dans le recessus piriforme, 
MARSCHIK a pu sauver non seulement le lingual et l’hypoglosse, mais aussi le nerf laryngé 
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supérieur. Un autre point important dans cette opération est |’extirpation simultanée 
des ganglions rétro-pharyngés. S’il y a métastase, c’est surtout dans ces ganglions qu’elle 
se développe. Une extirpation secondaire de ces ganglions est alors non seulement techni- 
quement difficile, mais inutile pour le malade, parce que les vertébres et les carotides 
sont déja intéressées. Quand on opére d’aprés Trotter, ces ganglions se présentent d’eux- 
mémes et ne peuvent pas étre oubliés. Si on ne procéde pas directement, d’aprés Trotter, 
on peut trouver ces ganglions aprés extirpation de l’amygdale en réclinant le pilier pos- 
térieur et sa muqueuse. Ces ganglions se montrent alors flanqués latéralement par les 
grands vaisseaux et nerfs. 

On ne peut pas assez répéter de bien examiner les malades, surtout a ]’age du carci- 
nome, chez lesquels on a trop tendance a se contenter d’un diagnostic banal. Ainsi, le 
cas de carcinome de la base du crane chez une femme de 65 ans, présent¢ par MAYER, a 
été, au mois de juillet, considéré comme une amygdalite. Quand elle est revenue cing 
mois plus tard, elle se plaignait des mémes douleurs, mais, en méme temps, elle accusait 
la.plus violente des céphalées. Pour faire la rhinoscopie postérieure avec le tracteur du 
voile, on fait l’anesthésie et on est frappé de la facilité avec laquelle la muqueuse saigne. 
A Yexamen, on constate maintenant qu’il existe une tuméfaction dans |’épipharynx A 
gatiche. L’inspection du tympan montre l’existence d’un hématotympanum. L’examen 
par les rayons X confirme le diagnostic supposé de néoplasie, en montrant une destruc- 
tion trés prononcée de la pointe de la pyramide. 

Heureusement que les laryngologistes n’ont pas toujours des cas aussi difficiles a soi- 
gner. Ainsi, 4 la suite d’une communication de STERNBERG sur la coexistence familiale 
du nodule vocal, s’est développée une discussion assez intéressante sur le traitement de 
ces petites tumeurs. Dans les cas de Sternberg il s’agissait. une fois, d’un nodule vocal 
apparu simultanément chez une mére de 26 ans et sa fillette de 5 ans : une autre fois, 
chez une mére de 33 ans et son fils de 18 ans. On a essayé les injections d’insuline d’aprés 
Spiess, le crayon de nitrate d’argent et de petites doses de radium. Tout sans le moindre 
résultat. Il est probable, croit Sternberg, qu’il s’agit d’un élément constitutionnel, puisque 
Thost et d’autres ont trouvé, dans des nodules vocaux excisés, des fibres musculaires. II 
est absolument inutile, dit Hajek, de supposer une anomalie constitutionnelle. Quant au 
traitement, il suffit de mettre ces malades au repos absolu de la voix pour assister a la 
disparition compléte <e ces nodules sans le moindre traitement. Ce repos absolu de la 
voix, tout en constituant, dit Kofler, la partie intégrante du traitement ne suffit pas. 
Dans le catarrhe chronique du larynx, et toutes ses variétés comme polypes, nodule vocal. 
hypertrophie, pachydermie, il existe une respiration nasale défectueuse. Si on n’obtient 
pas une respiration physiologique par le nez, les soins prodigués uniquement au larynx 
resteront sans effet. 

Cette derniére séance de |’année a été excessivement chargée, car il y a eu encore la 
présentation d’un carcinome diffus du voile et du palais, par BUSTIN, chez un malade qui, 
a la suite de la syphilis, avait une perforation du voile avec destruction compléte de 
Vintérieur du nez. La lenteur du processus est remarquable, puisque la cancérisation de 
ces syphilomes date au moins depuis 18 mois sans qu’il y ait métastase. Nous mention- 
nons aussi les préparations présentées par HoFER et provenant d’un enfant mort brus- 
quement a la suite de l’abcés de la valécule. Il s’agit d’un bébé de 11 mois qui est amené 
a la consultation atteint de stridor et d’asphyxie grave. Au moment ow on abaisse la 
langue avec la spatule, l’enfant meurt brusquement. A ]’autopsie, on a trouvé un abcés 
qui occupe la valécule et s’étend sur le pli aryépiglottique et le récessus piriforme. L’abcés 


datait depuis 6 jours, ce qui explique la mort par choc cardiaque 4 Ja suite de la dépres- 
sion de la langue. 
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CONGRES DE LA SOCIETE TCHECOSLOVAQUE D’OTO-LARYNGOLOGIE 


Tenu a Prague les 26, 27, 28 mai 1928 


I. Precechtel. — Les tumeurs de l’‘hypophyse au point de vue rhino~ 
logique. 


A la clinique du professeur Kutvirt on a opéré, au cours des six derniéres années, 10 cas 
de tumeurs de l’hypophyse (6 épithéliomes, 1 | ystadéome, 1 kyste, 2 tumeurs provenant 
du lobe nerveux de l’hypophyse’, et s cas d’affections parahypophysaires (1 fibrome naso- 
pharyngé, 1 cancer du nez, 2 cas de hydrocéphalie génuine, 1 gliome des tubercules 
quadrijumeaux avec hydrocéphalie consécutive du troisiéme ventricule et des ventricules 
latéraux). 

Les signes initiaux dans les cas de tumeurs hypophysaires primaires étaient les suivants : 
dans 4 cas, céphalalgie ; dans 7 cas, troubles visuels ; dans 1 cas, aménorrhée. 

Les résultats de l’examen ophthalmologique confirment le fait bien connu que les 
tumeurs intrasellaires sont caractérisées par un rétrécissement du champ visuel commen- 
cant du c6té temporal et combiné avec atrophie simple cu nerf optique. Les troubles 
visuels étaient dans la plupart des cas trés avancés, dans un seul cas la vue n’était que 
légérement atteinte. 

La stase papillaire peut étre due : 1° 4 la présence simultanée de deux tumeurs, dont 
une hypophysaire — fait trés rare ; 2° A l’hydrocéphalie causée par la pression d’une 
tumeur de l’hypophyse sur le trou de Monro ; 3° au développement d’une tumeur hypo- 
physaire vers la cavité cranienne ; 4° 4 l’existence d’un kyste sus-sellaire d’Erdheim ; 
5° & une tumeur A point de départ parahypophysaire (gliome du chiasma, tératome, cho- 
lestéatome, etc.) ; 6° & une tumeur éloignée simulant les symptémes d’une tumeur de 
Vhypophyse ; 7° l’hydrocéphalie idiopathique. 

La céphalalgie était trés intense dans 4 cas, dans lesquels elle a apparu comme signe 
initial. Deux malades ne se plaignaient que de légers maux de téte, le reste n’en souffrait 
pas. 

La radiographie montre dans les cas de tumeurs intrasellaires un aspect « ballooned » dela 
selle (expansion globuleuse avec entrée étroite et amincissement des parois), dans les 
stades plus avancés les apophyses clinoides sont usées, la lame quadrilatére est redressée. 
Plus tard enfin la selle est élargie en forme d’assiette, ce qu’on rencortre aussi dans les cas 
de tumeurs sus-sellaires. Dans un cas seulement P. a pu constater 4 la radiographie des 
incrustations calcaires, plus fréquentes dans les kystes d’Erdheim. 

D’aprés les troubles fonctionnels, les cas observés peuvent étre divisés en trois groupes : 
1) type acromégalique ; 2) dystrophie adiposo-génitale ; 3) type oculaire. 

La circonstance la plus importante pour le diagnostic d’une tumeur de I’hypophyse est 
l'association du syndréme acromégalique, de l’élargissement de la selle turcique et. de 
signes oculaires. 
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L’existence d’une tumeur de l’hypophyse est vraisemblable dans les cas présentant, 
outre les signes d’une dystrophie adiposo-génitale, des troubles visuels typiques. L’élar- 
gissement de Ja selle, méme s’il s’accompagne de I’"hémianopsie bitezaporale et de l’atrophie 
des nerfs optiques, ne suffit pas du tout pour le diagnostic d’une tumeur de l’hypophyse. 

Le diagnostic différentiel entre la tumeur de l’hypophyse et l’hydro-céphalie peut 
offrir beaucoup de difficultés. Cette derniére peut produire de |’élargissement de la selle, 
de ’hémianopsie et de l’hypofonction de l’hypophyse sous forme de la dystrophie adiposo- 
génitale (ordinairement sans altérations de la peau et de ses dérivés.). Dans ces cas 
Vencéphalographie nous peut donner des renseignements utiles. 

Le diagnostic d’une tumeur de l’hypophyse une fois posé il faut déterminer, s’il s’agit 
d’une tumeur intrasellaire ou sus-sellaire, ce qui est de grande importance pour I’inter- 
vention chirurgicale. Dans les cas d’acromégalie ou de géantisme, il s’agit ordinairement 
d’une tumeur intra-sellaire, caractérisée d’ailleurs par la distension typique (aspect 
« ballooned ») de la selle et par un rétrécissement du champ visuel commengant dans le 
quadrant temporal supérieur, tandis que les tumeurs sus-sellaires s’accompagnent dés 
leur début de |’élargissement de |’entrée de la selle, et le rétrécissement du champ visuel 
commence dans le quadrant temporal inférieur. Les épithéliomes intrasellaires sont trés 
rares avant la vingtiéme année, A cet Age on peut penser plutét au kyste d’Erdheim. 

La thérapeutique médicale ne peut étre que symptomatique et n’a aucune raison que 
dans les cas d’hypof nction hypophysaire. La radiothérapie peut étre essayée. S’il n’y a 
pas d’amélioration aprés une série d’irradiations, il faut opérer. La méthode de choix pour 
les tumeurs intrasellaires est la voie transseptale, pour les tumeurs sus-sellaires, la voie 
trancranienne. 

P. Préfére la méthode de Cushing qui représente une voie plus courte et un accés plus 
large que celle de Hirsch. Dans les cas opérés par la méthode de Cushing P. a observé 
les complications suivantes : Une syncope au cours de l’anesthésie générale (tous les 
autres cas furent opérés sous |’anesthésie locale), une irritation des méninges. Dans deux 
cas opérés d’affections parahypophysaires la méningite s’est développée aprts « une petite 
incision de l’infundibulum, élargi 4 la suite de l’hydrocéphalie. 

Résultats : Dans les cas de tumeurs de l’hypophyse présentant de la cécité soit bilatérale, 
soit unilatérale, celle-ci ne fut jamais améliorée. Dans deux cas les troubles optiques s’aggra- 
vérent immédiatement aprés l’intervention pour s’améliorer bientét. Dans un seul cas 
l’ag ravation était permanente. Dans le reste la vision fut sensiblement améliorée 4 la 
suite de |’opération. 


— Prof. Puusepp (Zariu, Estonie) a opéré a peu prés 40 cas. En ce qui concerne le 
diagnostic, l’examen du liquide céphalo-rachidien ne peut étre négligé. Il faut aussi savoir 
qu'il y a une certaine forme d’acromégalie évoluant a base de syringomyélie. Quant a 
Yopération, Puusepp recommande son procédé personnel par la voie orbito-frontale 
(publié déja en 1912 et décnt dans le livre de Puusepp, Die Tumoren des Gehirns, Tartu, 
* 1928), surtout dans les cas des tumeurs sus-sellaires. 


— Sercer (Zagreb) a opéré en somme 13 cas de tumeurs de I’hypophyse, 7 par la 
méthode endonasale dont un a succombé & une méningite postopératoire. Il considére 
l'intervention chirurgicale comme indiquée seulement dans les cas de tumeurs intrasellaires. 
Dans les cas des tumeurs sus-sellaires, les résultats sont tres mauvais, méme si on procéde 
par la voie transcranienne. Dans ces cas il est mieux de pratiquer une décompression 
bitemporale et l’irradiation aux rayons X. D’aprés son avis, la méthode de Cushing n’est 
pas plus avantageuse que le procédé endonasal de Hirsch-Ségura. 
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— Belinoff. (Sofia) présente les photos’et les radiographies d’un cas de géantisme di 


probablement & un adénome de l’hypophyse. L’acuité visuelle et le périmetre du malade 
sont normaux. 


— Precechtel. Les méthodes endocraniennes sont indiquées dans les cas des tumeurs 
sus-sellaires. S’il s’agit d’une tumeur intrasellaire et qu’il faut faire une décompression 
par l’ablation du plancher de la selle, l’opération endrocranienne est plus dangereuse, parce 
qu’elle fait communiquer les espaces arachnoidiens avec la cavité nasale. La méthode de 
Cushing assure un accés plus large et plus court que celle de Hirsch. 


Il. Cisler. — Etat actuel de la question du nerf récurrent. 


L’auteur s’occupe de diverses objections soulevées contre la loi de Semon-Rosenbach 
surtout en ce qui concerne la position médiane de la corde vocale. 

Le point de vue de C. est le suivant : les différentes positions de la corde vocale dans les 
cas de paralysie récurrentielle ne sont dues qu’aux altérations du nerf récurrent lui-méme. 
En cas qu’une compression du récurrent ou une névrite récurrentielle provoquent de l’irri- 
tation des fibres nerveuses, il en suit une contraction spasmodique des muscles innervés 
par le récurrent. Comme ce sont les constricteurs qui prédominent parmi ces muscles, la 
corde vocale occupe la position médiane. La durée de celle-ci dépend au premier lieu de la 
durée de lirritabilité des fibres nerveuses. Celle-ci étant abolie le spasme cesse et la corde 
vocale entre dans la position intermédiaire. Mais en cas que la durée de la contraction 
spasmodique ait été suffisamment longue pour produire soit une contracture secondaire, 
soit une ankylose de l’articulation crico-aryténoidienne, la position médiane devient perma- 
nente. Les paralysies isolées des muscles endolaryngés n’existent pas dans les cas de para- 
lysie récurrentielle. Dans tous ces cas tous les muscies endolaryngés sont atteints. Parmi 
eux le crico-aryténoidien postérieur est le premier & perdre sa fonction grace a l’infériorité 
des éléments nerveux dont celle-ci dépend. Pour expliquer les diverses positions occupées 
par la corde vocale dans des cas de paralysie récurrentielle, il n’est donc pas nécessaire de 
supposer |’existence d’anomalies de l’innervation ni la perte d’élasticité du céne élastique. 
Elles s’expliquent toutes par la loi de Semon-Rosenbach. 


lll. Lukes. — Les résultats de l'amygdalectomie dans les cas d'amyg- 
dalite chronique. 


L. a contrdlé les résultats de l’amygdalectomie dans 82 cas dans lesquels les indications 
étaient les suivantes : Amygdalites 4 répétition (24 cas), périamygdalites phlegmoneuses 
(27 cas), toux (5 cas), sensation du corps étranger ou de pression au moment de la dégluti- 
tion (14 cas), fétidité de Vhaleine (3 cas), amygdalite et stomatite catarrhale (1 cas), rhuma- 
tisme articulaire consécutif 4 l’amygdalite (7 cas), débilité générale et anorexie (1 cas). 

Dans 11 cas il y eut des hémorrhagies survenant deux 4 quatre heures aprés |’inter- 
vention. Elles furent maitrisées dans 6 cas par tamponnement, dans 5 cas par la suture 
des piliers. Dans un cas il s’est formé une collection purulente sous-linguale. 

Les résultats étaient trés bons excepté les cas suivants : Dans un cas opéré pour une 
périamygdalite récidivante il s’est formé au bout d’une année un abcés au niveau du pdle 
inférieur de l’amygdale. Dans 5 cas opérés pour Virritation 4 la toux l’amygdalectomie 
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n’a eu aucun résultat. La sensation de sécheresse ne fut pas irifluencée, au contraire elle 
est apparue dans 7 cas & la suite de l’opération. Des 7 cas souffrant de rhumatisme articu- 
laire 4 furent guéris. 


— Ninger a observé quelques cas de pharyngite atrophique séche a la suite de I’extir- 
pation totale des amygdales. 


— Novak attire |’attention sur les troubles causés chez les malades adultes par ies 
restes de l’amygdale pharyngée. 


— Cisler pense que |’ablation partielle des amygdales est souvent suffisante. 
— Precechtel préfére dans les cas d’amygdalite chronique |’extirpation totale. 


—' Wasowski. recommande |’ablation partielle chez les enfants, |’extirpation totale 
chez les adultes. 


+ Tesar. L’ablation partielle n’a aucune raison s'il s’agit des foyers infectieux dans les 
amygdales. Les hémorrhagies postopératoires ne sont pas moins fréquentes aprés |’abla- 
tion partielle qu’a la suite de |’extirpation totale. 


— Wiskovsky. L’ablation totale est contre-indiquée dans les cas présentant de ia 
pharyngite séche. Dans quelques cas il a observé une hyperplasie compensatrice du tissu 


lymphatique au niveau des plis salpingo-pharyngés avec récidives fréquentes de pharyngite 
latérale. 


IV. Hornicek..— L'influence de la parathyroidectomie sur le sys- 
téme osseux, surtout sur l’os pétreux. 


(Publié in extenso dans |’Oto-laryngologia slavica, 1929). 

L’auteur a examiné |’influence de la suppression artificielle des glandes parathyroides 
(destruction au moyen de galvanocautére) sur les os, surtout sur l’os temporal des rats 
blancs. Il a pu confirmer les résultats des expériences de Iselin en ce qui concerne les 
altérations observées dans les os longs. Dans |’os pétreux H. a trouvé des altérations 
surtout au niveau de la capsule labyrinthique. Celle-ci est compacte chez les animaux sains 
et-ne présente que trés rarement des cavités remplies de moelle lipoide. Chez les rats 
parathyroidectomisés, le nombre de ces cavités augmente, la moelle est lymphoide et 
hyperémiée, l’os est plus vascularisé, ¢a et 14 il y a des aréoles contenant des capillaires 
et des formations cellulaires du type d’ostéoclastes. H. a trouvé des altérations pareilles 
aussi au bord antérieur de la fenétre ovale. 


— Wisovsky attire |’attention sur le rapport possible entre la dysfonction des glandes 
parathyroides et les troubles trophiques de la muqueuse nasale, surtout l’ozéne. Il a 
observé plusieurs membres d’une famille qui présentaient des dystrophies dentaires et des 
acces tétaniques — quelques-uns aussi de l’ozéne. 


+ Hornicek. A la clinique du Pr Kutvirt les cas d’oto-sclérose ont été soumis a 
Yexamen de l’irritabilité mécanique et galvanique de muscles, mais on n’a pu constater 
qué des signes de tétanie trés rares et peu évidents. Parmi 5 cas de cataracte périnucléaire 
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des adolescentes, un présentait des signes d’oto-sclérose ; ce malade présentait aussi les 
dystrophies dentaires et une irritabilité mécanique exagérée. 


V. Wiskovsky. V. — Contribution au diagnostic de l'amygdalite 
chronique. 


W. a étudié dans 16 cas les altérations de la formule leucocytaire consécutives au mas- 
sage des amygdales palatines — réaction mécanique des amygdales d’aprés Viggo Schmidt. 
Il s’agissait dans 5 cas d’amygdales normales, dans 6 cas d’amygdalite chronique, dans 
2 cas d’amygdalite aigué, dans 3 cas de malades tonsillectomisés. Les résultats de la 
réaction ne s’accordaient pas toujours avec |’état des amygdales ; dans un cas présentant 
des amygdales toujours normales, on a obtenu au cours de 6 semaines trois réactions diffé- 
rentes. 


VI. Ninger. — Le diagnostic différentiel des lésions centrales et pé- 
riphériques de l'appareil vestibulaire. 


Vue d’ensemble de travaux publiés sur ce sujet au cours des derniéres années. 


VII. Hy basek. — Le rapport entre la pneumatisation de l'apo- 
physe mastoide et la mastoidite. 


Les mastoidites et les complications endocraniennes consécutives 4 |’otite moyenne 
aigué sont plus fréquentes chez les malades ayant une apophyse bien pneumatisée. Dans 
les cas de mastoidite survenant au cours d’6tites moyennes chroniques, on trouve ordinai- 
rement des apophyses peu pneumatisées. La pneumatisation de l’apophyse n’est en aucune 
relation avec la situation (procidence) du sinus latéral. 


— Precechtel. Au point de vue clinique il faut tenir compte de la relation mutuelle 
de la corticale externe et des cellules de l’apophyse: Dans les cas d’otites chroniques pré- 
sentant une corticale externe fortement développée, la propagation du pus se fait souvent 
dans la direction endocranienne ou souscranienne. Dans chaque cas il faut prendre en 
consi:I¢ration !2 possibilité de la propagation de l’inflammation vers le genou supérieur 
du sinus latéral, il faut examiner le groupe des cellules de Mouret entre le sinus et le 
nerf facial et le groupe zygomatique. 


— Wasowski. Les observations faites dans un grand nombre de cas dans la clinique 
de Wilno confirment la grande importance de la pneumatisation de l’apophyse mastoide 
pour le développement et la marche des complications otogénes. 


— Kutvirt. Chez les nouveau-nés on ne peut pas parler de mastoidite. Il y a des cas 
présentant un gonflement avec fluctuation derriére le pavillon de l’oreille et une chute de 
la paroi postéro-supérieure du conduit, mais, comme I’a fait déja remarquer Luc, il s’agit 
ici de la propagation du pus entre |’os tympanal et I’écaille temporale. 
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VIII. Kakijugin. — Otite moyenne purulente des vieillards. 


D’aprés les observations faites 4 la clinique du Pt Ninger 4 Brno, les inflammations de 
loreille moyenne chez les vieillards ne présentent pas au point de vue clinique de particu- 
larités qui permettraient d’en faire un type suffisamment distinct. 


— Kutvirt. Chez des vieillards ]’otite moyenne est moins fréquente, parce que 
l'atrophie de la muqueuse de la trompe permet |’évacuation des sécrétions de la caisse. La 
muqueuse sclérotique est moins soumise aux altérations inflammatoires. L’apparition pré- 
coce de |’écoulement dans la plupart des cas observés par K. peut étre expliquée par la 
présence d’altérations dues A une otite antérieure. 


1X. Kopac. — |L’examen bactériologique dans les cas d’otites surve- 
nues au cours de la scarlatine et de la diphtérie. 


Voir Analyses des mémoires. 


X. Kutvirt. — Ostéomyélite des os du crane. 


Depuis l’année 1912 K. a observé 13 cas d’ostéomyélite progressive dont 8 fronto- 
maxillaires, un mandibulaire, 4 d’origine mastoidienne. Aucun de ces cas n’appartenait 
au groupe d’ostéomyélltes postopératoires. Dans deux cas |’ostéomyélite a apparu_bientét 
aprés un traumatisme, dans deux autres cas l’intervalle entre le traumatisme et |’appari- 
tion de l’ostéomyélite étais trés long. A l’examen bactériologique on a trouvé des strepto- 
coques pyogenes — 1 cas, streptocoques muqueux — I cas, pneumocoques — 2 cas 
staphylocoques — 6 cas. Des 8 cas d’ostéomyélite due 4 une sinusite frontale, 5 sont morts 
malgré des interventions trés radicales. Le cas d’ostéomyélite de la machoire fut amélioré. 
Tous les cas d’origine mastoidienne furent guéris qu iqu’il s’agit souvent de complications 
graves (abcés extraduraux, trombophlébite du sinus latéral). 


— Sercer mentionne un cas d’ostéomyélite du maxillaire supérieur survenue au cours 
d’une sinusite chronique et guérie paf l’intervention chirurgicale. 


XI. Seidner. — La ligature de la veine jugulaire. 


A la clinique du P? Kutvirt on a pratiqué, depuis l’année 1915, dans 100 cas la ligature 
de la jugulaire, 57 cas ont été guéris, 43 sont morts. Parmi les cas mortels il y en a 13 
dans lesquels l’issue fatale était due 4 d’autres complications (abcés du cerveau, 6, ménin- 
gite, 5) ou aux maladies concomitantes (tuberculose, 2). Sept cas ont été opérés dans un 
état désespéré. Dans aucun cas on n’a pu observer & la suite de la ligature des signes pou- 
vant étre dus aux troubles de la circulation sanguine dans le cerveau. 


— Tesar recommande la ligature de Ja jugulaire et de la faciale méme dans Jes cas ot 
le caillot semble étre organisé. 


— Szumovsky (Low) et Wasowski confirment l’importance de la ligature 
d’aprés les expériences de la clinique du Pt Zalewski et du Pt Szmurlo. 
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— Ninger. Les cas dans lesquels |’ouverture du sinus sans ligature de la jugulaire serait 
saffisante sont trés rares. Ce sont des cas subaigus dus au strepiocoque muqueux, dans 
lesquels il peut s’agir de ’organisation du caillot et de la réunion des parois du sinus. 


XII. Soukup. — L'importance de la radiographie de l'apophyse 
mastoide. 


La radiographie nous donne des renseignements utiles dans les cas d’otite aigué ot les 
signes de mastoidite sont cachés par une otite externe, dans les cas de cholestéatome, de 
fracture de la base du crane, et d’aprés Wittmaak aussi dans le pronostic de l’otite. 


XIII. Belinoff (Sofia). — Le procédé de deux abaisse-langues. 


B. recommande pour |’examen du pharynx |’emploi simultané de deux abaisse-langues 
de construction personnelle qui facilite surtout l’inspection des amygdales palatines 
enchatonnées et |’expression du contenu des cryptes sans traumatiser les piliers. 


XIV. Hlavaeek. — L’influence de l'extrait des amygdales pharyngée 
et palatines sur le muscle utérin du cobaye. 


L’extrait fut préparé de o, 5 — 5 grammes de tissu amygdalien broyé et mélangé avec 
la méme quantité de la solution de Ringer. Aprés 4- 24 heures 4 0° C le mélange fut mis au 
centrifugeur. L’influence de !’extrait ainsi préparé sur le muscle utérin suspendu dans la 
solution de Ringer ou de Tyrod s’est montrée, en unecontraction immédiate du muscle 
durant quelques minutes, interrompue par de petits mouvements cloniques qui deviennent 
de plus en plus manifestes. L’enregistrement au kymografion montre qu’il s’agit d’un 
effet analogue 4 celui de pituglandol Parke-Davis. Hlavacek pense que |’influence de 
extrait amygdalien est identique avec celle de l’extrait du placenta ou celle du sérum des 
femmes enceintes et qu’elle est due 4 la présence de produits de désintégration des subs- 
tances protéiques et des lymphocytes. 


— Wiskovsky. mentionne les expériences de Pichler, Kuss et Suchaneck concernant 
"influence des extraits famygdaliens sur les leucocytes et la coagulabilité du sang des 
lapins. Les résultats étaient différents suivant le mode de la préparation des extraits, 


XV. Szumovski (Lwow). — La chimiothérapie du eclérome. 


Sz. a examiné l’efficacité de diverses préparations chimiques dans le traitement du sclé- 
rome. Il a traité 8 malades par injections de luatol (tartro-bismuthate de potassium et de 
sodium), 6 malades par injections d’iodobismuthate de quinine, dans 5 cas ila combiné 
des injections de quinine et de néosalvarsan, dans un cas il a employé l’argochrome. 

Le luatol s’en est montré le plus efficace. Dans 6 des 8 cas, Sz. obtint une amélioration 
tres prononcée, 3 cas furent presque complétement guéris. Le luatol fut injecté tous les 
deux jours. L’auteur recommande de pratiquer deux séries 4 10 injections, espacées de 
4-6 semaines. L’influence du luatol se manifeste par la disparition de crofites et de la 
fétidité, régression compléte des infiltrations fraitches et diminution des infiltrations 
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anciennes. L’effet d’iodobismuthate de quinine — quatre séries de 6 injections — était 
moins bon. Son influence sur la fétidité et la formation de crofites était minime. Au cours 
du traitement il faut surveiller l’urine et I’état buccal. La combinaison des injections de la 
quinine et de néosalvarsan et |’emploi de l’argochrome n’ont pas donné des résultats 
satisfaisants. 


— Ninger. considére la chimiothérapie comme complément de la vaccinothérapie et du: 
traitement chirurgical. 


— Wiskovsky. demande, si a la clinique de Léopold on a fait l’essai de la mala- 
riathé-rapie du sclérome. ¢ 


— Szumovsky. Nous n’avons pes employé jusqu’ici le traitement malarique. Dans 
un cas observé chez nous la fiévre a eu sans doute une bonne influence sur le sclérome. 
Il est possible que le traitement malarique suivi d’injections de quinine et de néosalvarsau 
pourrait donner des bons résultats. 


XVI. Soukup. — Chordome malin du pharynx nasal. 


Voir Analyses des mémoires. 


— Hornicek. a observé un cas de chordome simulant un abcés rétropharyngé (V. 
Sociétés savantes). 


XVII. Sercer. — L'étude expérimentale sur I'étiologie du sclérome 
(avec projection de préparations histologiques). 


Publié in extenso dans |’Oto-laryngologia slavica (V. 1, 1929). 


XVIII. Tesar. — Les eedémes de la face au cours de certaines affec- 
tions de l'oreille et des sinus paranasaux. 


T. s’occupe surtout de la valeur de ]’cedéme des paupiéres dans le diagnostic de la trom- 
bophlébite du sinus caverneux. L’oedéme des paupiéres manque rarement dans les cas de 
thrombophlébite du sinus caverneux mais le diagnostic ne peut se baser seulement sur ce 
signe. Sa valeur diagnostique est plus grande s’il s’agit de l’ccdéme bilatéral. 


—fHornicek. attire |’attention sur les cedémes de la face qui sont sans doute dus & 
une dystonie végétative soit générale soit limitée au domaine du ganglion sphénopalatin. 


XIX. Vymola. — Les causes de la surdi-mutité chez les éléves de 
l'Institut des sourds-muets & Prague. 


Voir Analyses des mémoires. 
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XX. Kolar. — Lhistoire de la surveillance des sourds-muets en 
Tchécoslovaquie. Parma. Les méthodes d’enseignement des sourds- 
muets. 


XXI. Greif-Novak. — La curiethérapie du cancer de |'esophage. 


D’aprés les expériences de N. et G. la curiothérapie — radium-puncture et application 
externe de radium — du cancer de |’cesophage est une méthode thérapeutique palliative. 
Elle peut prolonger la vie du malade et éloigner, en assurant la perméabilité de |’cesophage, 
la gastrostomie. Une guérison ne fut obtenue jusqu’ici dans aucun cas. 


XXII. Jelinek. — Le traitement de la tuberculose du larynx par 
application externe de radium-émanation. 


Le traitement susdit est contre-indiqué dans les formes avancées avec ulcérations et dans 
les cas de périchondrite. I] a donné de bons résultats dans les formes de début, dans les cas 
de lupus et dans les formes productives, L’application externe de la radium-émanation a 
doses appropriées ne produit aucune lésion durable de la peau ni des cartilages laryngés- 


XXIII. Kutvirtova. — La fréquence des types psychologiques (auditif 
et visuel) parmi les éléves des écoles primaires-élémentaires et primaires- 
supérieures de Brno atteints de bégaiement. 


K, a examiné 72 éléves bégayants, d’intelligence normale, agés de 6 a 17 ans, chez 
lesquels l’audition et la vision étaient normales. Chaque éléve fut examiné a part. Epreuve 
de la perception acoustique : L’éléve, dont le visage était détourné de l’examinateur, devait 
écrire ce qu’il avait retenu d’une série de dix syllabes incohérentes, cee aux inter- 
valles d’une seconde chacune et répétées cinq fois. 

Pour examiner la faculté de perception optique, l’éléve devait écrire ce qu’il avait retenu 
de dix syllabes incohérentes, imprimées sur un tableau, dont chacune n’était visible que 
pour une seconde, cinq fois toute la série. Le résultat de ces épreuves montrent que parmi 
les bégayants les trois types perceptifs (mixte, auditif, visuel) sont réprésentés par pro- 
portions 4 peu prés égales et qu’aucun de ces types ne peut étre considéré comme carac- 
téristique pour le bégaiement. 


XXIV. Polednak. — Uncas de cancer de l’esophage pénétrant dans 
la trachée. Paralysie de récurrent gauche. Métastases pulmonaires mul- 
tiples. 


XXV. Seemann. — L’enregistrement des mouvements de déglutition 


L’auteur a analysé sur 7 personnes 82 actes de déglutition par l’enregistrement graphique 
simultané : 1) des mouvements exécutés par le larynx ; 2) du mouvement péristaltique de 
la paroi cesophagienne (au moyen d’une sonde de construction personnelle) ; 3) des 
mouvements respiratoires du thorax. Une demi-seconde aprés le début de la déglutition 
{c’est-a-dire aprés le moment ow le larynx s’éléve), l’onde pénistaltique a atteint la pro- 
fondeur de 20 centimétres (de l’arcade .dentaire), en 3 secondes ; 30 centimétres, en 
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5 secondes ; 35 centimétres,en 547 secondes; 38449 centimétres.La vitesse de |’onde 
péristaltique ne dépend pas de la consistance de la bouchée avalée. A chaque mouvement 
de déglutition ne correspond qu’une seule onde péristaltique. Le passage de la bouchée 
est soumis aussi aux lois physiques (gravitation, frottement), sa vitesse dépend au pre- 
mier rang de la consistance de la bouchée. La déglutition commence ordinairement au 
moment ou le thorax occupe la position inspiratoire, la courbe pneumographique montre 
en ce moment un court arrét de la respiration. 


Wiskovsky (Bratislav.). 
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